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MALE’ 


by 
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The literature dealing with prostatic calculi is not extensive. Since 
FoRSSELL’s important paper in 1909 relatively few communications have 
appeared on the subject. Scurnz, in his large »Lehrbuch der Réntgen- 
diagnostik», devotes only twelve lines and a single illustration to the 
condition; JOSEPH, in »Die Harnorgane im Réntgenbilde», even less. 
The following case shows, however, that prostatic calculi may be of 
great interest both clinically and roentgenologically. Besides, it is unique 
by the enormous size of the stones. 


E. N., male, twenty-two years old. Admitted (Dep't A) November 24, 1931. Dis- 
charged April 14, 1932. Diagnosis on admission: cystitis, vesical calculi. In 1915, 
double inguinal herniotomy + orchiopexy. In 1923, operated on for vesical calculi 
(only one stone found). From then on well until some time before present admission, 
when he began to have intermittent difficulties in voiding, and frequency of urination. 
No lumbar pain. No blood in urines, but considerable pus. 

November 28: Catheterisation attempted, but found impossible as the catheter en- 
counters a distinct stony-hard resistance. On examination per rectum stone is felt in 
the prostate. Clinical diagnosis therefore: prostatic calculi. The patient is sent to be 
roentgenographed. Report returned: two perfectly ovoid vesical calculi almost the size 
of hen’s eggs; perhaps also some smaller, irregularly shaped calculi underneath the large 
ones. No renal or ureteral stones. 

Operation was now decided upon. A high incision was made, and the bladder punc- 
tured. It contained no stones, but the prostate was felt projecting into it very largely, 
and with a finger inserted into the internal orifice calculi could be palpated. With a 
lithotomy forceps two ovoid stones as large as hen’s eggs, together with some smaller 
ones, were extracted. Following the operation the patient developed epididymitis and 
and an abscess of the scrotum. These affections, as well as the cystitis, were eventually 
cured, and he was discharged in good health. 

Follow-up note August 12, 1932: Roentgen examination shows that no fresh pros- 
tatic calculi have formed. 


1 Submitted for publication May 20th, 1936. 


From the Bispebjerg Hospital, dep’t a (Senior surgeon: prof. C. WEssEL) and 
Roentgen Clinic (Chief roentgenologist: Dr. Cur. I. Baastrup). 
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Though Joserx and J. L. Wuire come to the conclusion that pros- 
tatic calculi are very uncommon, the condition must nevertheless be 
said to occur comparatively often. ForssELt distinguishes between (1) 
small multiple concrements corresponding to corpora amylacea, and 
(2) the larger, more rarely found stones. Gaver classifies prostatic cal- 
culi as (1) endogenous, and (2) exogenous; and the same classification 
is used by YounG. FILLeNz distinguishes between primary and secon- 
dary calculi; the former type, according to him, being due to precipita- 
tion of inorganic salts around corpora amylacea. PLANSON divides them 
into (1) »false» prostatic calculi; that is, concrements of the urinary tract 
which in the course of their downward passage have been caught in 
some cavity of the prostate, and (2) »true» prostatic calculi, arisen in 
= prostate itself by deposition from the secretions. The last named 

‘lassification is the one followed by RUNEBERG in his »Nordisk Leere- 
bog i Kirurgp. 

Prostatic calculi are found most frequently in subjects of advanced 
age, and in the majority of cases as multiple small stones, often discov- 
ered only as incidental findings. ForssELL and KReTsCHMER say that 
to demonstrate their presence with certainty the roentgenographs should 
be taken in such a manner that the prostatic shadows are projected 
cranially from the symphysis, and in cases where any uncertainty exists 
this is doubtless right. 

Prostatic calculi are usually associated with other affections of the 
urogenital tract, such as prostatitis, hypertrophy or carcinoma of the 
prostate, cystitis, urethral stricture or urinary calculi. Of 9 cases re- 
ported by Baastrup, two were associated with vesical calculus, two 
with cystitis and one with urethral stricture. The last named compli- 

cation was also present in a case reported by Ksarcaarp. When cal- 
culi are present in a hypertrophied prostate, they are not found in the 
adenomata, but external to them, in the compressed parts of the organ. 

The symptoms are variable, slightly characteristic, and diffic ult. to 
define from those of possibly associated affections. Some cases may, 
like two of those reported by Baastrup, run an entirely asymptomatic 
course. The symptoms are usually a vague, pressing pain in the region 
of the perineum and extending from there to the glans penis, attacks 
of dysuria and partial or complete retention; more rarely hematuria 
or blood in the seminal discharge. A prostatic abscess may be the ear- 
liest indication, or a trauma become the factor which causes the symp- 
toms to manifest themselves. 

The diagnosis of prostatic calculi is as a rule difficult to establish 
without roentgenologic examination. Sometimes, but only in a small 
proportion of cases, can the calculi be palpable on exploration, or their 
presence be detected by a stony resistance encountered, or a crepitus 
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Fig. 1. 


elicited, when a catheter is introduced. Patients with prostatitis, or 
presenting vague dysuric symptoms, should always be roentgen-examined 
with a view to the possible presence of prostatic calculi; though, as the 
present case and also the case reported by KsarGaarD — show, 
even the roentgenologic picture may lead to a wrong diagnosis. 

The literature contains but few reports of very large prostatic cal- 
culi. WrESER mentions a case of a patient, thirty-five years old, in 
whom there was found one measuring 8.5 <x 2 x 3 cm., and Taka- 
HASHI and Harv another, of a patient aged sixteen years, where the 
stone (whose exact size is not given) filled the entire right lobe of the 
prostate. WuieRiIG reports the finding of a stone the size of a cherry, 
and other findings of large prostatic calculi are mentioned by FRaAn- 
cHESI and Le Fur. A picture of the stone found by the last named 
author is reproduced in JosEPH’s work; it is larger than a cherry, but 
smaller than any of the two which form the subject of the present re- 
port. 


SUMMARY 
The author reports a case of huge prostatic calculi in a young man aged 22 years, 


The roentgenologic picture had led to the wrong diagnosis of vesical calculi, but on ope- 
ration the bladder was found empty, while two ovoid stones, each the size of a hen’s 
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egg, beside several smaller, were extracted from the prostate. In spite of the mistaken 
diagnosis in this case, the author holds that patients with prostatitis, or presenting vague 
dysuric symptoms, should routinely be roentgen-examined with a view to the possible 
presence of prostatic calculi. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall von auffallend grossen Prostatasteinen bei einem 
22-jihrigen jungen Mann. Das réntgenologische Bild hatte zu der unrichtigen Diagnose 
Blasensteine gefiihrt, bei der Operation wurde die Blase aber leer befunden, wihrend zwei 
eiférmige Steine, je der von der Grésse eines Hiihnereis, neben einigen kleineren aus der 
Prostata extrahiert wurden. Trotz der irrtiimlichen Diagnose in diesem Fall ist Verf. der 
Ansicht, dass man sich bei jedem Patienten mit Prostatitis oder unbestimmten dysuri- 
schen Symptomen im Hinblick auf die Méglichkeit des Vorhandenseins von Prostata- 
steinen die Vornahme einer Réntgenuntersuchung zur ausnahmslosen Regel machen 
sollte. 


RESUME 


L’auteur relate un cas de caleuls prostatiques géants chez un jeune homme de 22 
ans. L’image radiologique avait amené le diagnostic erroné de calculs vésicaux; mais une 
intervention chirurgicale révéla une vessie vide tandis que deux calculs ovoides, gros 
comme des ceufs de poule, ainsi que quelques autres plus petits furent extraits de la pro- 
state. Malgré l’erreur de diagnostic faite dans ce cas, auteur préconise l’examen radio- 
logique de tout malade atteint de prostatite et présentant des symptémes vagues de dysu- 
rie, en vue de découvrir des caleuls prostatiques. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KRANKENHAUSES AKERS, OSLO. CHEF: DR. P. AMUNDSEN 


ZWILLINGE' 
mit symmetrischer Wirbelsiulendeformitat. Keilwirbel 
von 


Johan Haffner 


Bei der Untersuchung grésserer Serien von Wirbelsaiulenréntgeno- 
grammen ist festgestellt (FiscHeR, KUHNE u. a.), dass Missbildungen 
haiufig vorzukommen pflegen. Vielfach werden numerische Variationen 
in den einzelnen Wirbelsiulenabschnitten beobachtet, aber haufig ist 
auch das Vorkommen von morphologischen Variationen und Asymme- 
trien, und da namentlich beim Ubergang zwischen zwei Wirbelsaulenab- 
schnitten, insbesondere in dessen Lumbosakralteil. Endlich sind zahl- 
reiche von Missbildungen in den einzelnen Wirbelkérpern be- 
schrieben. Am wichtigsten von diesen ist das Auftreten eines iiber- 
zihligen »Hemispondylus», oder wo ein solcher mit dem Nachbarwirbel- 
kérper knéchern verwachsen ist, die Bildung eines »Keilwirbels». Die 
letzteren rufen zumeist hohe Grade von Skoliosen hervor, die wieder- 
um bedeutende klinische Erscheinungen zur Folge haben kénnen. 

Uber die kausale und formale Genese des Entstehens dieser Keil- 
wirbel hat Uneinigkeit geherrscht; es sind dariiber verschiedenartige 
Theorien aufgestellt worden, und immer noch gibt es keine Klarheit 
liber diese Fragen. 

Das Studium von eineiigen Zwillingen ist ganz besonders dazu ge- 
eignet um zu beurteilen, ob ein Leiden oder Missbildungen erblich be- 
dingt sind oder nicht. 

Um zur Lésung der Frage iiber die Genese des Keilwirbels einen 
Beitrag zu liefern, soll hier ein eineiiges Zwillingspaar mit Keilwirbel- 
bildung und starker Skoliose im Lendenteil beschrieben werden. 

Die zwei Schwestern Ottilie und Anna, 20 Jahre alt, boten alle die- 
jenigen Merkmale von Ahnlichkeit dar, die als Beweis dafiir erforderlich 
sind, um ein Zwillingspaar als eineiig anzuerkennen. Sie zeigten eine 
auffallende Ahnlichkeit in den Gesichtsziigen und im Koérperbau, vél- 


1 Bei der Red. am 19. Juni 1936 eingegangen. 
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lige Ubereinstimmung der Haar- und Augenfarbe und gleiche Form 
der Ohren und Hinde. Die Krankengeschichte der beiden Schwestern 
ist folgende: 


Ottilie soll angeblich stets kleiner und schwiichlicher als die Schwester gewesen sein. 
Weder sie noch die Schwester waren in ihrer Kindheit auf die Verkriimmung der Wirbel- 
siule aufmerksam gewesen, aber sie geben an, immer »hervorstehende Hiiften» gehabt 
zu haben. Sie nahmen an allen Spielen, gleich den anderen Kindern, teil und hatten nie- 
mals irgendwelche Schmerzen im Riicken. 

Wohl fiinfzehn Jahre alt, begann die Patientin als Dienstmidchen und nach Verlauf 
von einigen Monaten spiirte sie zum ersten Mal Schmerzhaftigkeit auf der rechten Seite 
der Lendenwirbelsiiule nach Anstrengungen. Der Zustand hielt zunichst ein ganzes 
Jahr an, die Patientin arbeitete wihrend dieser ganzen Zeit als Dienstmidchen. Da sie 
jedoch immerzu, auch bei leichterer Arbeit, von diesen Schmerzen gequilt wurde, die 
ihre Arbeitskraft herabsetzten, kam sie 17 Jahre alt zum ersten Mal in die chirurgische 
Abteilung unseres Krankenhauses zur Aufnahme. 

Es wurde eine rechtskonvexe Skoliose im Lendenteil vorgefunden und eine kom- 
pensierende linkskonvexe Skoliose im Brustteil. Die Bauchlordose war sehr gering, so 
dass der Riicken flach wirkte. Die réntgenologischen Befunde sollen spiiter beschrie- 
ben werden. Sowohl diese letzteren als auch die objektiven Befunde hielten sich véllig 
unveraindert im Laufe der 3 Jahre, wihrend welcher die Patientin unter steter Behand- 
lung war. 

Die Behandlung war folgende: anfinglich wurde orthopidische Gymnastik ver- 
sucht, diese aber bereits wieder nach 2 Wochen aufgegeben, da nach Angabe der Patien- 
tin, sie wihrend und nach der Behandlung starke Schmerzen auf der rechten Seite des 
Kreuzes verspiirte. Sie wurde darum in flacher Bettlage, mit Brettern im Bett, 3 Monate 
lang gelegt. Wahrend dieser Zeit klagte sie iiber Schmerzen im Riicken bei Bewegungen. 
Man liess sie sodann mit einem Gipskorsett aufstehen. Dieses wurde zunichst zweimal 
gewechselt und im Ganzen hat sie es 9 Monate lang getragen. Nun spiirte man eine merk- 
liche Besserung, indem sie fast beschwerdefrei wurde. Das Gipskorsett wurde durch 
ein Eisenkorsett ersetzt, das die darauffolgenden 15 Monate benutzt wurde. Im Ganzen 
hat sie somit genau 2 Jahre lang ein Korsett getragen. Sie fiihlte sich wohl, war aber 
nicht imstande irgend eine Arbeit zu iibernehmen, da sie fortgesetzt, selbst bei gering- 
ster Anstrengung, Schmerzen im Riicken bekam. Um diese Zeit wurde die Lage dadurch 
kompliziert, dass bei der Patientin ein bedeutender Uterusprolaps auftrat. Es wurde 
eine ALEXANDER-ADAMsche Operation ohne Effekt ausgefiihrt; mit grésserem Erfolg 
wurde spiter ein Pessar eingelegt. Da die Patientin auch jetzt noch iiber starkere Schmer- 
zen im Riicken klagte, wurde sie ins Krankenhaus eingewiesen, wo sie 6 Monate lang in 
rechter Seitenlage, mit einer grossen Rolle seitwirts unterstiitzt, zu Bette lag. Nach 
Verlauf dieser Zeit stand sie auf, und zwar jetzt ohne Korsett. Sie klagte anfiinglich 
iiber Schwiiche und Schmerzen im Riicken, aber die Beschwerden wurden allmihlich 
weniger ausgesprochen, sie begann mit orthopidischer Gymnastik und war nach und 
nach mit leichterer Arbeit im Krankenhaus behilflich ohne dass Schmerzen auftraten. 

Bei der Nachuntersuchung, ein halbes Jahr spiter, erkliirte sie, dass sie waihrend 
der ganzen Zeit mit Kinderpflege beschiftigt gewesen war; beim Versuch aber, eine 
schwerere Hausarbeit auszufiihren, wie z. B. Wiische waschen, bekommt sie Schmerzen 
im Riicken, wie friiher. 

Anna war im Wachstumsalter kriftiger als die Schwester, aber von gleicher Grésse. 
Vom fiinfzehnten Lebensjahr an war sie mit Hausarbeit beschaftigt, zum Teil ziemlich 
schwerer, und sie fiihrte diese ohne irgendwelche Schwierigkeit aus und war dabei nie 
von Riickenschmerzen oder Miidigkeit geplagt. Sie setzte mit ihrer Arbeit fort, bis sie, 
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gut 19 Jahre alt, ins Krankenhaus Ulleval, dritte Abteilung fiir Appendicitis ac. aufge- 
nommen wurde. Bei der Operation versuchte man Spinalanasthesie auszufiihren, aber 
der Versuch scheiterte auf Grund einer Wirbelsiulendeformitit. Erst auf diese Weise 
erhielt die Patientin Gewissheit iiber ihr Leiden. Die Operation und der Verlauf waren 
komplikationsfrei. Wihrend des Aufenthalts klagte die Patientin nicht tiber Riicken- 
schmerzen. Indessen bekam sie 3 Wochen nach der Heimkehr ein Gefiihl von »Welk- 
sein und Gefiihlslosigkeit» im Riicken und in den Beinen. Sie war 2 Tage bettlagerig, 
dann wieder ausser Bett. Aber die Schmerzen im Riicken dauerten von nun ab fort, 
besonders in Riickenlage, ebenso gesellte sich eine geringe Druckempfindlichkeit tiber 
der Lendenwirbelsiule und Ermiidung beim Gehen hinzu. 

Die Patientin wurde wahrend 3 Wochen mit Massage behandelt, und es trat eine 
hedeutende Besserung ein. War jedoch mehrere Wochen arbeitsunfiahig, als sie dann 
wieder eine Stellung als Dienstmidchen bezog. Nach Verlauf von einigen Monaten wurde 
sie jedoch zunehmend nervés und aufgeregt aus rein psychischen Griinden, ohne dass 
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Fig. 2. 


dies in irgendwelcher Weise mit dem Riicken zu tun gehabt hitte. Sie kam auf die Ab- 
teilung VI des Ulleval Krankenhauses, wo sie zur Zeit noch immer sich befindet. 


Die Réntgenaujnahme von Ottilie zeigt (fig. 1): 

Vorhanden sind 7 Halswirbel und 12 Brustwirbel] mit Rippen. Alle bieten ein 
voéllig symmetrisches und normales Bild dar. Im Brustteil findet man eine linkskonvexe 
Skoliose. 

Lendenteil: Vorhanden sind 5 Wirbelkérper, somit im Ganzen 24 priisakrale Wirbel. 

L. I trigt ein rudimentiires Rippenpaar. Die linke ist 4.5 cm lang und dicker als 
die rechte, diese misst bloss 3.5em. Der Kérper des L. J ebenso des L. IT sind schriig 
gestellt, aber symmetrisch. 

L. III ist ein Keilwirbel, von vornher gesehen ist seine Héhe links 4.8 em, gegen 
rechts 2.5 em. Auf der rechten Seite trigt er zwei Querfortsiitze, der obere etwas grés- 
ser als der untere. Die Knochenzeichnungen sind véllig regelmiissig. Reste einer Zwi- 
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schenwirbelscheibe sind nicht bemerkbar. Die benachbarten Zwischenwirbelscheiden 
sind von gewoéhnlicher Héhe, der Intervertebralraum ist jedoch links etwas niedriger 
als rechts. Die untere Fliche des L. III ist mehr sattelférmig, so dass die Intervertebral- 
spalte zwischen diesem und L. JV deutlich auf dem Bilde hervortritt das von schrag 
rechts aufgenommen ist, nicht aber auf den Bildern von links oder auf denjenigen von 
vornher aufgenommenen. 

L. IV und L, V zeigen Andeutung von Keilform, in dem sie 5 beziehungsweise 
3 mm links niedriger sind als rechts. Die Querfortsitze auf Z. V zeigen eine assymmetri- 
sche Stellung. 


Das Kreuzbein ist assymmetrisch, indem auf der linken Seite die Andeutung zu 
einer Lumbalisierung des ersten Sakralsegments zum Vorschein kommt. 

Durch den Keilwirbel ist eine starke rechtskonvexe Skoliose hervorgerufen, man 
findet einen Winkel von 150° mit der Spitze dem Keilwirbel entsprechend. Ferner ist 
eine bedeutende Torsion vorhanden, indem die vordere Fliche der Kérper nach rechts 
gedreht ist. 

Das Seitenbild zeigt eine auffallend schwach ausgesprochene Lordose. ZL. III ist 
nicht nach riickwiirts geriickt im Verhiltnis zu den anstossenden Wirbelkérpern. Eine 
Schriigaufnahme zeigt, dass die Wirbelgelenke auf der rechten Seite breite gleichmassige 
Spalten besitzen, wihrend die Gelenkspalte auf der linken Seite in mehreren der Gelenke 
anscheinend eng und etwas unregelmissig ist. 


Réntgenbejund bei Anna (fig. 2): 


Auch hier findet man 7 Hals- und 12 Brustwirbel mit Rippen, alle symmetrisch. 
Auch bei dieser Patientin lisst sich eine leichte linkskonvexe Skoliose im unteren Brust- 
teil nachweisen. 
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Die Lendenwirbelsiule besteht aus 5 Wirbeln: 

L. I und in noch héherem Grade die zwei oberhalb gelegenen Wirbelkérper zeigen 
leichte Keilform in der entgegensetzten Richtung zu dem unterhalb gelegenen Keil- 
wirbel, und dadurch die Skoliose kompensierend. 

Die Querfortsitze sind klein und die linksseitigen zeigen eine gelenkige Verbindung 
und kénnen als Andeutung einer rudimentiren Rippe aufgefasst werden. 

L. IT ist ein Keilwirbel, die Héhe rechts ist 4.3 gegen 2.3 cm links. In der rechten 
Kontur findet man, und zwar annahernd in der Mitte zwischen den beiden Querfort- 
siitzen, eine Einknickung, aber die Knochenbalken im Wirbelkérper sind regelmiissig 
und Reste einer Zwischenwirbelscheibe sind nicht bemerkbar. 

Die untere Flaiche des Keilwirbels ist auch hier etwas unregelmiassig, hat Sattelform, 
so dass die Zwischenwirbelspalte auf der Aufnahme von vorn nicht deutlich ist, aber 
sie zeigt, gleich den anderen Intervertebralriumen, eine gew6hnliche Hohe. 

L. III zeigt Andeutung einer Keilform mit grésster Héhe auf der rechten Seite, 
wihrend L. JV und L. V eine gewohnliche Form besitzen. 

Das Kreuzbein zeigt keine Asymmetrie, auch keine Neigung zu einer Lumbalisierung. 
Man findet eine bedeutende rechtskonvexe Skoliose in der Lendenwirbelsiule, es bildet 
sich hier ein Winkel von 155° mit der Spitze dem Keilwirbel entsprechend. Ebenso eine, 
wenn auch nicht besonders hervortretende, Torsion nach rechts. 

Die kleinen Wirbelgelenke auf beiden Seiten zeigen gleichmiissige offene Spalten. 


Somit liegt bei den beiden Schwestern eine rechtskonvexe Skoliose 
im Lendenteil vor, durch einen Keilwirbel verursacht. Derselbe ist in 
dem einen Falle der 2. und im zweiten der 3. Lendenwirbel. Es wiire 
natiirlich, das Verhalten in der Weise aufzufassen, dass auf der rechten 
Seite ein iiberzihliger halber Wirbelkérper vorliegt, ein Hemispondy- 
lus, bei den beiden zwischen dem 21. und 22. priisakralen Wirbel ein- 
gelagert, aber bei der einen mit dem oberhalb gelegenen 21., im zweiten 
Falle mit dem unterhalb gelegenen 22. priisakralen Wirbel synostosiert. 

Ferner liegt bei der einen (Ottilie) eine deutliche und typische Varia- 
tion beim Ubergang zwischen den Wirbelabschnitten vor, mit Tendenz 
»steisswiirts», nimlich das Vorkommen eines 13. Rippenpaares und eine 
Lumbalisierung des ersten Kreuzwirbels (allerdings nur teilweise). Bei 
der anderen finden wir diese Tendenz kaum angedeutet, und zwar durch 
die gelenkige Verbindung des linken Querfortsatzes des ersten Lenden- 
wirbels. 

Fiir das Verstindnis der Genese dieser Missbildungen ist die Kennt- 
nis gewisser Ziige in der Entwicklungsgeschichte der Wirbelsiule not- 
wendig. Die Wirbelsiule entwickelt sich aus dem Mesenchym, dass die 
chorda dorsalis und das Medularrohr umgibt. Dieses Mesenchym ist 
entsprechend den Ursegmentpaaren segmentiert, und die Grenze zwi- 
schen den einzelnen Teilen, Sklerotome genannt, wird durch die inter- 
segmentalen dorsalen Zweige der Aorta markiert. In der 4. Woche dif- 
ferentiiert sich jede einzelne Sklerotomseitenhalfte in eine kaudale dich- 
tere blastomatése Hilfte und einen kranialen fortgesetzt mesenchymatésen 
Teil. Die primitiven Wirbelanlagen werden auf diese Weise von den 
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paarigen Blastemmassen gebildet, die jede eine dreieckige Form haben, 
indem dorsal ein processus neuralis, ventral ein processus costalis sich vor- 
findet und medial gegen die Chorda sich ein processus chordalis erstreckt. 
Diese letzteren verschmelzen allmihlich ringsum der Chorda und von 
diesem Zeitpunkt ab liegt eine ungepaarte W Virbe ‘lanlage vor. In der 5. 
Woche wird die Blastemmasse um die chorda noch weiter zusammenge- 
draingt, kranialwirts geschoben und von unten her durch das Mesenchym 
ausgehdhit, und es kommt darauf zur Ausbildung einer primitiven Zwi- 
schenwirbelscheibe. Das Mesenchym, das zwischen zwei Scheiben liegt, 
stammt teilweise vom kranialen Teil des einen, teilweise vom kaudalen 
Teil des oberhalb gelegenen urspriinglichen Segments. Das Mesenchym 
wandelt sich bald zum Blastem um und bildet nun die Anlage zum end- 
giiltigen Wirbelkérper. In der Mitte desselben verlaufen so die Gefisse, 
die die Grenze zwischen den urspriinglichen Segmenten markierten. 
Die weitere Umwandlung dieser blastematésen unpaarigen endlichen 
Kérperanlage geschieht mittels Verknorpelung, von 2 Knorpelkernen 
ausgehend, an einer jeden Seite der Chorda gelegen, aber bald um diese 
herum mit einander verschmelzen. Die Verknorpelung ist in der zweiten 
Hilfte des zweiten Monats vollendet. Die Verknécherung geschieht 
zum Schluss, durch einfache Gewebssubstitution; der knécherne Kérper 
wird in seiner Form véllig von dem vorliegenden Knorpel-K6érper ab- 
hingig. Die Verknécherung geht von einem einzelnen medial gelegenen 
Kern aus. 

Wie aus dieser kurzen Ubersicht hervorgeht, muss man ganz bis zur 
4. Embryonalwoche zuriickgehen, um ein Stadium zu finden, wo die 
primitive Wirbelsiulenanlage eine paarige ist, in dem sie aus zwei Blas- 
temmassen gebildet wird, die in der Mittellinie vollstandig getrennt 
sind. Spiaiterhin, im Stadium der Verknorpelung ist bloss eine schein- 
bare Trennung der beiden Halften vorhanden, bevor die beiden Knor- 
pelkerne mit einander verschmelzen. 

Sucht man die Frage zu beantworten, in welcher Weise und an wel- 
chem Zeitpunkt die Abweichung von der normalen Entwicklung ge- 
schieht, die zur Bildung eines Hemispondylus und eines Keilwirbels 
fiihrt, so stésst man auf grosse Schwierigkeiten. Teilweise aus dem Grun- 
de, weil man iiber ein einigermassen grosses Material von Missbildungen 
friitherer Fétalstadien nicht verfiigt. Die meisten Forscher sind sich darin 
einig, dass einer groben mechanischen fusseren Einwirkung keine Be- 
deutung zukommt, so z. B. amniotische Strange; sowohl darum, dass 
man Wirbelsiiulen mit grossen Seitwirtskriimmungen begegnet, die 
vollig normal sind, als auch umgekehrt missgestaltete Wirbelsiulen mit 
Keilwirbel findet, die vollstindig gerade sind. 

FELLER und STERNBERG sind der Annahme, dass die Bildung von 
Hemispondylus in einer »abnormen Seitwirtskriimmung der Chorda dor- 
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Die Lendenwirbelsiule besteht aus 5 Wirbeln: 

L. I und in noch héherem Grade die zwei oberhalb gelegenen Wirbelkérper zeigen 
leichte Keilform in der entgegensetzten Richtung zu dem unterhalb gelegenen Keil- 
wirbel, und dadurch die Skoliose kompensierend. 

Die Querfortsitze sind klein und die linksseitigen zeigen eine gelenkige Verbindung 
und kénnen als Andeutung einer rudimentiren Rippe aufgefasst werden. 

L. IT ist ein Keilwirbel, die Héhe rechts ist 4.3 gegen 2.3 cm links. In der rechten 
Kontur findet man, und zwar annihernd in der Mitte zwischen den beiden Querfort- 
siitzen, eine Einknickung, aber die Knochenbalken im Wirbelkérper sind regelmiissig 
und Reste einer Zwischenwirbelscheibe sind nicht bemerkbar. 

Die untere Fliche des Keilwirbels ist auch hier etwas unregelmissig, hat Sattelform, 
so dass die Zwischenwirbelspalte auf der Aufnahme von vorn nicht deutlich ist, aber 
sie zeigt, gleich den anderen Intervertebralriumen, eine gewéhnliche Héhe. 

L. IlI zeigt Andeutung einer Keilform mit grésster Héhe auf der rechten Seite, 
wihrend Z. TV und LZ. V eine gewéhnliche Form besitzen. 

Das Kreuzbein zeigt keine Asymmetrie, auch keine Neigung zu einer Lumbalisierung. 
Man findet eine bedeutende rechtskonvexe Skoliose in der Lendenwirbelsiule, es bildet 
sich hier ein Winkel von 155° mit der Spitze dem Keilwirbel entsprechend. Ebenso eine, 
wenn auch nicht besonders hervortretende, Torsion nach rechts. 

Die kleinen Wirbelgelenke auf beiden Seiten zeigen gleichmissige offene Spalten. 


Somit liegt bei den beiden Schwestern eine rechtskonvexe Skoliose 
im Lendenteil vor, durch einen Keilwirbel verursacht. Derselbe ist in 
dem einen Falle der 2. und im zweiten der 3. Lendenwirbel. Es wire 
natiirlich, das Verhalten in der Weise aufzufassen, dass auf der rechten 
Seite ein iiberzihliger halber Wirbelkérper vorliegt, ein Hemispondy- 
lus, bei den beiden zwischen dem 21. und 22. priisakralen Wirbel ein- 
gelagert, aber bei der einen mit dem oberhalb gelegenen 21., im zweiten 
Falle mit dem unterhalb gelegenen 22. priisakralen Wirbel synostosiert. 

Ferner liegt bei der einen (Ottilie) eine deutliche und typische Varia- 
tion beim Ubergang zwischen den Wirbelabschnitten vor, mit Tendenz 
»steisswirts», nimlich das Vorkommen eines 13. Rippenpaares und eine 
Lumbalisierung des ersten Kreuzwirbels (allerdings nur teilweise). Bei 
der anderen finden wir diese Tendenz kaum angedeutet, und zwar durch 
die gelenkige Verbindung des linken Querfortsatzes des ersten Lenden- 
wirbels. 

Fiir das Verstandnis der Genese dieser Missbildungen ist die Kennt- 
nis gewisser Ziige in der Entwicklungsgeschichte der Wirbelsiule not- 
wendig. Die Wirbelsiule entwickelt sich aus dem Mesenchym, dass die 
chorda dorsalis und das Medularrohr umgibt. Dieses Mesenchym ist 
entsprechend den Ursegmentpaaren segmentiert, und die Grenze zwi- 
schen den einzelnen Teilen, Sklerotome genannt, wird durch die inter- 
segmentalen dorsalen Zweige der Aorta markiert. In der 4. Woche dif- 
ferentiiert sich jede einzelne Sklerotomseitenhilfte in eine kaudale dich- 
tere blastomatése Hilfte und einen kranialen fortgesetzt mesenchymatésen 
Teil. Die primitiven Wirbelanlagen werden auf diese Weise von den 
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paarigen Blastemmassen gebildet, die jede eine dreieckige Form haben, 
indem dorsal ein processus neuralis, ventral ein processus costalis sich vor- 
findet und medial gegen die Chorda sich ein processus chordalis erstreckt. 
Diese letzteren verschmelzen allmihlich ringsum der Chorda und von 
diesem Zeitpunkt ab liegt eine ungepaarte Wirbelanlage vor. In der 5. 
Woche wird die Blastemmasse um die chorda noch weiter zusammenge- 
draingt, kranialwirts geschoben und von unten her durch das Mesenchym 
ausgehéhit, und es kommt darauf zur Ausbildung einer primitiven Zwi- 
schenwirbelscheibe. Das Mesenchym, das zwischen zwei Scheiben liegt, 
stammt teilweise vom kranialen Teil des einen, teilweise vom kaudalen 
Teil des oberhalb gelegenen urspriinglichen Segments. Das Mesenchym 
wandelt sich bald zum Blastem um und bildet nun die Anlage zum end- 
giiltigen Wirbelkérper. In der Mitte desselben verlaufen so die Gefisse, 
die die Grenze zwischen den urspriinglichen Segmenten markierten. 
Die weitere Umwandlung dieser blastematésen unpaarigen endlichen 
Kérperanlage geschieht mittels Verknorpelung, von 2 Knorpelkernen 
ausgehend, an einer jeden Seite der Chorda gelegen, aber bald um diese 
herum mit einander verschmelzen. Die Verknorpelung ist in der zweiten 
Halfte des zweiten Monats vollendet. Die Verknécherung geschieht 
zum Schluss, durch einfache Gewebssubstitution; der knécherne Kérper 
wird in seiner Form vollig von dem vorliegenden Knorpel-Koérper ab- 
hangig. Die Verknécherung geht von einem einzelnen medial gelegenen 
Kern aus. 

Wie aus dieser kurzen Ubersicht hervorgeht, muss man ganz bis zur 
4. Embryonalwoche zuriickgehen, um ein Stadium zu finden, wo die 
primitive Wirbelsiiulenanlage eine paarige ist, in dem sie aus zwei Blas- 
temmassen gebildet wird, die in der Mittellinie vollstandig getrennt 
sind. Spiterhin, im Stadium der Verknorpelung ist bloss eine schein- 
bare Trennung der beiden Halften vorhanden, bevor die beiden Knor- 
pelkerne mit einander verschmelzen. 

Sucht man die Frage zu beantworten, in welcher Weise und an wel- 
chem Zeitpunkt die Abweichung von der normalen Entwicklung ge- 
schieht, die zur Bildung eines Hemispondylus und eines Keilwirbels 
fiihrt, so stésst man auf grosse Schwierigkeiten. Teilweise aus dem Grun- 
de, weil man iiber ein einigermassen grosses Material von Missbildungen 
friiherer Fétalstadien nicht verfiigt. Die meisten Forscher sind sich darin 
einig, dass einer groben mechanischen fusseren Einwirkung keine Be- 
deutung zukommt, so z. B. amniotische Strange; sowohl darum, dass 
man Wirbelsiiulen mit grossen Seitwirtskriimmungen begegnet, die 
vollig normal sind, als auch umgekehrt missgestaltete Wirbelsiulen mit 
Keilwirbel findet, die vollstandig gerade sind. 

FELLER und STERNBERG sind der Annahme, dass die Bildung von 
Hemispondylus in einer »abnormen Seitwirtskriimmung der Chorda dor- 
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salis bedingt ist». Diese Erscheinung soll nun zur Folge haben, dass nur 
auf der konvexen Seite ein Knorpelkern sich ausbildet. Indessen lie- 
gen keine Beobachtungen vor, die auf den Umstand hinweisen, dass 
die Chorda irgendeinen bestimmenden Einfluss bei der Entwicklung 
der embryonalen Wirbelsegmente haben soll; mehr anzunehmen wire, 
dass die Chorda eine passive Rolle spielt und dass sie aus diesem Grun- 
de, infolge einer Missbildung, nach der einen der beiden Seiten ab- 
weicht. 

Putti, der auf ein grosses Material von Missbildungen sich bezieht, 
hebt die Selbstindigkeit in der Entwicklung, die man den einzelnen 
Teilen der Wirbelelemente verleihen muss, hervor, und zeigt, wie der 
Wegfall der einzelnen Teile zu charakteristischen Missbildungen fiihren 
kann. Nach seiner Auffassung kénnen Missbildungen zum Teil durch 
lokale krankhafte Prozesse oder durch Ernihrungsstérungen im Wirbel- 
kérper entstehen, zum Teil das Resultat einer unvollstandigen nume- 
rischen Variation darstellen; ein Hemispondylus wire somit ein unvoll- 
stiindiges Residualprodukt normaler Reduktionsprozesse. 

Fak betonte als erster, dass die Hemispondylusbildung bereits an 
einem Zeitpunkt bestimmt sein miisste, der vor der Verschmelzung des 
processus chordalis lage. 

LEHMANN-Factivus fiihrt diese Theorie weiter fort und ist der An- 
nahme, dass der Prozess in zwei Stadien vor sich geht und zwar ein frii- 
hes: fehlende Verschmelzung des processus chordalis mit der fortdauern- 
den paarigen Anlage, die sodann an einem spiteren Zeitpunkt im Ver- 
haltnis zu einander verschoben werden. Die Verschiebung, die durch 
iussere Einwirkungen hervorgerufen sein soll, geht in einer begrenzten 
Anzahl von Metameren vor sich in der Weise, dass alternierende Hemi- 
spondyli entstehen, auf einer jeden Seite einer mit einer gewissen An- 
zahl von Segmenten zwischen ihnen. 

In der Literatur findet man viele Fille von alternierenden Hemi- 
spondyli besprochen und abgebildet, deren Aussehen derart ist, dass ihr 
Entstehen in der besprochenen Weise leicht angenommen werden kann. 
Jedoch kann man eine Annahme, die Verschiebung sei durch fAussere 
mechanische Einwirkung verschuldet, nicht gutheissen, und dies ganz 
besonders aus dem Grunde, weil die Verschiebung in einem jeden belie- 
bigen begrenzten Teil der Wirbelsiule mit normaler Segmentierung 
oberhalb und unterhalb stattfinden kann. 

MULLER betont mit Recht, dass die »Verschiebung» eher als eine 
»Fehllagerung» aufgefasst werden muss und betrachtet diese Erschei- 
nung als Ausdruck fiir die Selbstindigkeit, die die beiden Kérperhalften 
zu einander in Bezug auf Segmentierung und Differenzierung aufweisen. 
Eine Auffassung, die auch von Frey, STIEBE u. a. geteilt wird. 
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Wo nur ein einzelner Hemispondylus gefunden wird, ist er nach 
der Annahme von LeaMANN-Factvus durch denselben Mechanismus ent- 
standen, nur dass der eine der alternierenden Hemispondyli infolge der 
normalen ontogenetischen Segmentreduktion wegbleibt. Dagegen spricht 
indessen erstens der Umstand, dass Hemispondyli in der Regel iiber- 
zahlig sind, waihrend seiner Theorie gemiiss, ein halbes Wirbelsegment 
fehlen sollte. Zweitens, dass die ontogenetische Segmentreduktion in 
einem sehr friihen Embryonalstadium vor sich geht und die beiden Wir- 
belsiulenenden trifft, wihrend er die Verse hiebung und die nachfolgen- 
de Reduktion in ein spites Embryonalstadium verlegt. 

Aus der Kenntnis von der bedeutenden Selbstindigkeit heraus, die 
die beiden Kérperhalften in Bezug auf die Wirbelsiulensegmentierung 
aufweisen kénnen, ist es billig anzunehmen, dass bei einer asymmetri- 
schen numerischen Variation ein iiberzihliger Hemispondylus entstehen 
kann. Es wird auf der einen Seite ein Segment mehr, als auf der anderen 
angelegt, dies erhilt keinen korrespondierenden Halbwirbel zur Ver- 
schmelzung und wird weiter als Hemispondylus bestehen oder am hiau- 
figsten in der spiteren Entwicklung mit einem oberhalb oder unterhalb 
gelegenen Segment zur Bildung eines Keilwirbels verschmelzen. 

Der Zeitpunkt, an welchem die Anlage zu diesen Missbildungen der 
Wirbelsiule bestimmt wird, die »teratogenetische Terminationsperiode», 
muss in die friihesten Fétalstadien verlegt werden. Schon Fak beton- 
te, dass es vor der 4. Fétalwoche sein miisse, und zwar weil da der pro- 
cessus chordalis verschmilzt und gepaarte Anlagen nicht mehr vorge- 
funden werden. Andrerseits wire es natiirlich anzunehmen, dass die 
Fehlsegmentierung nach der 2. Fétalwoche stattfindet, da die trans- 
versalen Einschniirungen in der Mesodermplatte auftreten, die zur Bil- 
dung der Ursegmentpaare fiihren. In diesem Zeitraum, und zwar zwi- 
schen der zweiten und vierten Fétalwoche, werden die intersegmentalen 
Dorsalzweige der Aorta gebildet, die zuerst die Grenze zwischen den 
Segmenten markieren, aber spiter infolge deren Umformung inmitten 
der bleibenden Wirbelkérper liegen bleiben. Es liegt darum nahe, der 
Zahl der Gefiisszweige und ihrem Verlauf einen bestimmenden Einfluss 
auf die Segmentierung zu verleihen und gleichfalls anzunehmen, dass 
Verschiedenheiten in der Zahl und im Verlauf auf beiden Seiten zu Miss- 
bildungen sollten fiihren kénnen, und auch zur Bildung von iiberzahligen 
Hemispondyli. 

Die tiefere Ursache, die kausale Genese der zur Hemispondylusbil- 
dung fiihrenden Asymmetrie in der Segmentierung ist noch nicht klarge- 
legt. Aber vielfache Verhiltnisse deuten darauf ‘hin, dass diese, sowie 
viele andere Missbildungen der Wirbelsiaule, erblich bedingt sind. 

Bei einer Reihe von Missbildungen, deren Ursache als endogen be- 
trachtet werden muss, sind gleichzeitig Missbildungen in der Wirbel- 
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siule vorgefunden worden (Putt1). Mehrmals ist ein familiires Auf- 
treten (BAKKE u. a.) von Wirbelsiulenmissbildungen beschrieben wor- 
den, wenn auch dieselben bedeutende gegenseitige Variation aufgewiesen 
haben. KUHNE hat durch das Studium von 27 Familien zeigen kénnen, 
dass eine spezielle Form von Variationen in den Wirbelsiulenabschnit- 
ten erblich ist. 

Fiir die Erblichkeitsforschung sind die eineiigen Zwillinge ein be- 
sonders geeignetes Material, indem beide dieselbe erbmiissige Ausstat- 
tung besitzen. 

Findet sich in einem grésseren Material ein Merkmal oder ein Leiden 
gleichartig, konkordant, bei den beiden, so muss die Tatsache als be- 
Wiesen angesehen werden, dass die Anlage dieses Merkmals erblich sei. 

Wo es sich um seltene Missbildungen handelt, wie Keilwirbel, kann 
kein grésseres Material gesammelt werden und man muss sich mit den 
Schlussfolgerungen begniigen, die aus den verstreuten Beobachtungen ge- 
zogen werden kénnen. 

In der Literatur findet man nur ausserst spirliche Mitteilungen iiber 
Leiden in der Wirbelsiule bei eineiigen Zwilligen. In einer Ubersicht 
iiber bekannte Fille orthopidischer Leiden bei Zwillingen findet HEr- 
LYN nur drei Paare mit Skoliosen. In keinem dieser und auch in keinem 
der fiinf anderen spiter von NITscHE mitgeteilten Fille waren Missbil- 
dungen in der Wirbelsaiule zu verzeichnen. Dagegen ist von BuDDE ein 
eineliges Zwillingspaar beschrieben, 17 Jahre alte Midchen, mit spiegel- 
bildergleichen Skoliosen, durch Deformierung in lumbosakralen Teil der 
Wirbelsiule verursacht. 

Réntgenologisch wurde bei ihnen ein ziemlich verschiedenes Bild 
vorgefunden, jedoch mit einer deutlichen Symmetrie. Beide wiesen eine 
Spina bifida post. auf und eine einseitige Sakralisierung des 5. Lenden- 
wirbels, aber nur die eine von ihnen besass einen dem 4. Lendenwirbel 
entsprechenden Keilwirbel auf der der Sakralisierung entgegengesetzten 
Seite. 

Diesem bedeutenden morphologischen Unterschied zum Trotz ist 
BuppeE der Meinung, dass die Deformierung und die Skoliose bei den 
beiden als iibereinstimmend, konkordant zu betrachten sei. 

Die Erblichkeitsforschung hat erwiesen, dass eine bestimmte erb- 
liche Anlage sich in verschiedenartigen Manifestationen Ausdruck ge- 
ben kann. Der phanotypische Ausdruck, den eine gen-bestimmte Erb- 
anlage bekommt, ist von folgendem abhiingig: Penetranz (TIMOFEEF): 
Durchschlagskraft des Gens. Expressivitdét: Derjenige Stirkegrad, in 
welchem das manifeste Merkmal vorhanden ist und die Spezifitdt: die 
spezielle Lokalisation und die bestimmte morphologische oder physio- 
logische Gestaltung der Gen-manifestation. 


mere 


| 
| 


EINEIGE ZWILLINGE 539 


KonrAD KUHNE hat in seinen Studien iiber »Die Vererbung der 
Variationen der menschlichen Wirbelsiule» gezeigt, dass nicht die spe- 
zielle lokale Variation sich vererbt, sondern nur die Tendenz zur Ver- 
schiebung der Grenzen zwischen den einzelnen Wirbelsaulenabschnitten. 

Die Tendenz »steisswirts» gibt sich durch das Auftreten einer 13. 
Rippe zu erkennen und durch Lumbalisierung des ersten Sakralseg- 
ments. Die Tendenz »kopfwirts» aussert sich durch eine Halsrippe, 
durch das Verschwinden der 12. Rippe und Sakralisierung des 5. Len- 
denwirbels. Die Art und Weise, wie sich diese Variationstendenzen 
vererben, zeigt, dass die Tendenz kopfwirts eine dominante, die Ten- 
denz »steisswirts» eine rezessive Erbanlage ist. 

Bei den referierten Zwillingen, Ottilie und Anna, findet man sym- 
metrische Lendenskoliosen durch einen Keilwirbel verursacht, bei der 
einen vertebra lumb. II, bei der anderen vertebra lumb. III. Ausser- 
dem zeigt die eine von ihnen typische Tendenz »steisswirts» durch das 
Auftreten eines 13. Rippenpaares und Lumbalisierung des ersten Sak- 
ralsegments auf der einen Seite. Bei der anderen ist bloss eine Andeu- 
tung zur Rippenbildung auf Lumb. I der linken Seite vorhanden. 

Die Skoliose und die Keilwirbelbildung zeigen so grosse Uberein- 
stimmung, dass die Missbildung bei beiden als eine gleiche als Konkor- 
dant angesehen werden muss. Der gegenseitige Unterschied muss als 
Ausdruck dafiir zu gelten haben, dass die genannten Faktoren, und 
zwar: Penetranz, Expressivitiit und Spezifitaét auch bei der Gestaltung 
dieser Missbildungen eine entscheidende Rolle spielen. Die Befunde bei 
dem obenerwahnten Zwillirgspaar sprechen somit dafiir, dass Keilwirbel- 
bildung erblich bedingt sein kann. In Analogie mit KtUunes Befund kann 
man jedoch leicht zur Annahme gelangen, dass nicht die Anlage zu der 
speziellen Missbildung, Keilwirbel, sich vererbt, sondern die Anlage zur 
Missbildung in der Wirbelsiiule im allgemeinen. Dafiir spricht auch, 
dass Keilwirbel haufig als Teilerscheinung in einer mehr umfassenden 
Deformierung der Wirbelsiule vorgefunden werden. 

Das klinische Bild, das die Skoliose bei den beiden Schwestern zum 
Vorschein gebracht hat, zeigt einen iiberraschenden Unterschied: die 
eine arbeitsunfahig und in Behandlung iiber 3 Jahre lang, die zweite 
fast niemals durch ihren Riicken beschwert! Man findet darin eine gute 
Stiitze fiir Kinnes Aussage: »es zeigt sich ausdrucksvoll, wie wenig 
das klinische Merkmal mit dem erbbiologischen Merkmal identifiziert 
werden kann.» 

Die Riickenschmerzen sind annehmbar durch die unzweckmissige 
Muskelwirkung und durch die durch die Skoliose und Torsion bedingten 
arthritischen Veriinderungen in den kleinen Gelenken entstanden. 

Was endlich die Behandlung betrifft, so gewinnt man immer mehr 
die Erfahrung, dass es wenig zweckmissig ist, die durch Missbildungen 
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hervorgerufenen Skoliosen mit Hilfe von Immobilisation bei Bettlage 
und mit Korsett zu behandeln. Es kommt in erster Linie darauf an, die 
Riickenmuskulatur zu stirken, ein Ziel, dass am besten mittels ortho- 
padischer Gymnastik erreicht wird. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt ein eineiiges Zwillingspaar, 20 Jahre alte Madchen. mit 
Skoliose durch Keilwirbel in der Lendenwirbelsiule hervorgerufen. Einigen geringen 
Abweichungen zum Trotz, werden die Missbildungen als iibereinstimmend, konkor dant 
betrachtet. Nach einer kurzen Ubersicht iiber die Entwicklung der Wirbelsiule werden 
die verschiedenen Theorien der Keilwirbelbildung diskutiert. Man kenkiudiert damit, 
dass die Hemispondylisbildung durch die bedeutende Selbstindigkeit in Bezug auf die 
Segmentierung in den beiden Kérperhialften bedingt ist und man muss annehmen, dass 
die teratogenetische Terminationsperiode zwischen der zweiten und vierten Fétalwoche 
liegt. Das Vorkommen von konkordanten und gleichartigen Missbildungen bei den bei- 
den eineiigen Zwillingen spricht dafiir, dass die Anlage fiir Hemispondylusbildung erb- 
lich ist. 


SUMMARY 


The author describes a pair of one-egged twins, girls 20 years old, with scoliose 
provoked by wedgeformed vertebra in the lumbar region of the spine. In spite of minor 
anatomical differences the malformations must be considered as conformable, »concor- 
dant». After a short survey of the development of the spine, the various theories con- 
cerning the formation of hemispondylus and wedgeformed vertebrae are discussed. 
The conclusion arrived at is that the formation of hemispondylus is due to the consider- 
able independence as regards segmentation of the two side-halves of the spine, and that 
the teratogenetic period of termination must be supposed to lie between the second and 
forth week of foetal life. The existence of conformable, »concordant» malformations by 
one egged twins indicates that the disposition to formation of hemispondylus is hered- 
itary. 


RESUME 


L’auteur décrit deux jumelles univitellines, jeunes filles agées de vingt ans, avec 
une scoliose provoquée par une vertébre en coin dans la colonne vertébrale région lom- 
baire. Malgré quelques moindres déviations anatomiques les malformations sont con- 
siderées comme égales, »concordantes». Aprés un court apercu au sujet du développement 
de la colonne vertébrale on discute les théories différentes sur la formation des vertébres 
en coin. On arrive & la conclusion que la formation des hémispondyles dépend de |’in- 
dépendance considérable des deux moitiés de la colonne vertébrale & l’égard de la seg- 
mentation, et on suppose que la période terminatique teratogénétique est placée entre 
la deuxiéme et la quatriéme semaine foetale. L’existence des malformations égales, 
»concordantes» chez les deux jumelles univitellines prouve que la disposition & la forma- 
tion d’un hémispondyl est d’origine héréditaire. 
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FROM THE ROENTGEN CLINIC OF THE STATE HOSPITAL, COPENHAGEN 
(CHIEF: PROF. P. FLEMMING MOLLER, M. D.) 


A CASE OF INTERNAL UROPLANIA' 
by 


Kristian Overgaard 


Apart from pyelorenal irruptions — the so-called: pyelovenous re- 
flux — ruptures of the kidney or the upper urinary passages, with extra- 
vasation of urine into the surrounding tissues, are comparatively rare 
roentgenologic findings. They can occur in sound kidneys as the result 
of a severe trauma, but happen more often in pathologically altered kid- 
neys, either by the bursting of a hydronephrosis (frequently in conse- 
quence of a slight trauma) or in connection with destructive tuberculo- 
sis of the kidney and the urinary tract. The penetration of the urine 
into the surrounding tissues may cause the formation of circumscribed 
urinary cysts or — if the urines are infected —- of more infiltrating urin- 
ary phlegmons, either of which will, as a rule, give rise to distinct, often 
very violent clinical symptoms. Cases of this kind are mentioned by 
W. Fritz, among others. Ruptures of the upper urinary passages which 
permitted the contrast substance to pass out into the surrounding tis- 
sues have sometimes been demonstrated in pyelographs. Connections 
between the upper urinary passages and cavities in the surrounding tis- 
sues seem most often to have been found with perinephritic abscesses. 
Several such cases are described in the roentgenologic literature (SPITZEN- 
BERGER). The roentgenograph in those conditions shows a blurring of 
the outlines of the kidney and the surrounding tissues, and, after con- 
trast filling of the urinary passages, irregular, more or less extensive 
shadows about the renal pelvis, sometimes with a tendency to descend 
along the ureter. 

On the whole, cases of this kind are rare, however; and as furthermore 
the picture varies rather considerably, the following brief report of a 
case observed in the hospital here may perhaps be of interest. 

2954/34. R., male, Student, 21 years old. — At the age of 12, icterus; at the age 
of 13, scrofula. Some tendency to obstipation; otherwise healthy. For about a year 
past disorders from his urinary passages: pain over the lsins, specially the right flank, 
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without typical radiation; hematuria on 
efforts, and obstipation. Objectively 
everything normal; nothing abnormal on 
palpation over right kidney. Urine: no 
albumin; some erythrocytes; otherwise 
normal. No bacteria; no growth from 
inoculation. 

Roentgen examination: In the pelvis 
of the right kidney two dise-shaped con- 
crements, one about 1.5 cm. in diameter, 
the other about the size of a lentil. — In- 
travenous urography showed the renal 
pelvis normal, with positive concrement 
shadows. 

June 8th, 1934. . Right-side pyelo- 
lithotomy (Prof. LeENporFF). Both calculi 
easily removed. The incision in the pelvis, 
barely 1.5 em. long, closed with two 
continuous sutures. Drain through the 
adipose capsule of the kidney to the in- 
ferior end of the latter. As the prerenal 
and retrorenal fascie are distincly pro- 
nounced, the adipose capsule is partly 
closed with a couple of catcut sutures. 
The wound in the muscle is closed with 
catgut-knot sutures, the skin with al- 
uminum-bronze and agraffes. 

On the 3rd day the drain is removed. 
The wound heals entirely without reac- 
tions. Postoperative course without com- 
plications of any kind. On June 30th the 
patient is discharged in good condition. 

July 17th, 1934. Patient re-admitted. 
Has felt well since last discharge; at times 
a slight tension in the abdomen, in the 
right iliac fossa; no pain. Now, about a 
week before, he had got hematuria, follow- 
ing a moderate effort and a very slight 
trauma sustained by hitting his right 
flank against the edge of a table, and 
this had persisted since. 

Objectively, the cicatrix is found in- 
tact. The right kidney can be palpated 
(? enlargement or descent): there is no 
tenderness. No bulkiness corresponding 
to the ureter. The urine contains some 
erythrocytes; leukocytes in great quan- 
tity; No bacteria; result of inoculation 
negative. 

Roentgen examination, July 21st: Size 
Fig. 1. and shape of right kidney normal. Its 
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contour, as well as that of the 
psoas muscle, stands out sharp and 
distinct. No trace of concrement 
shadows in the urinary tract. There 
is an irregular shadow (Fig. 1) 
extending from a little above the 
renal hilus down toward the iliac 
fossa. Its form, as a whole, is tri- 
angular; its medial margin extends 
in an almost straight line down in 
front of the psoas muscle, parallel 
to, and about 2 cm. distant from, 
the spine. Its lateral boundary is 
more irregular. Upwards it is rather 
sharply and evenly defined by the 
contour of the kidney, but at the 
level of the hilus there is an almost 
square projection, pointing laterally 
and sharply marked off at the end. 
Below the kidney shadow there are 
three rather broad, tongue-shaped, 
likewise sharply outlined projec- 
tions extending downwards over the 
upper part of the iliac muscle. The 
contour of the shadow is more 
pronounced than its central portion, 
which shows a coarsely spotted and 
reticulated design. 

July 24th. On roentgen examina- 
tion after intravenous injection of 
20 cem. of perabrodil a distinct 
excretion of the contrast dye is seen 
on both sides. The left side shows 
perfectly normal conditions. On the 
right side there is no visible disten- 
sion of the renal pelvis itself, but 
the calyces are distended and coarse, 
with flattened papillae. At the place 
where one would expect the ureter 
to begin, the definition of the renal 
pelvis is slightly irregular, and 
altogether there is no sign of filling 
of the ureter in any part of its 
course. Coincidentally with the 
filling of the pelvis, the intensity of 
the triangular shadow mentioned 
above is seen to increase very mark- 
edly, and when a roentgenograph 
is taken 1 hour after the injection 
(Fig. 2) a very intense shadow is 
found, of almost the same form Fig. 2. 
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and extent as before. It is distinctly seen 
that its upper part is in contact with the 
renal pelvis, and that it extends with a 
small point upwards to about 3 cm. above 
the beginning of the ureter. The part of 
the shadow which, as described above, 
forms a square extension toward the renal 
pelvis, stands out very strongly, but its 
houndary is difficult to define from the 
latter. In roentgenographs taken in ob- 
lique projection the upper part of the 
shadow is found to lie rather far back 
(posteriorly in medial direction from the 
kidney), while in a downward direction it 
advances more forward into the iliac fossa, 
probably retroperitoneally, in front of 
the iliopsoas and quadratus lumborum 
muscles, 

Aug. 8th. Cystoscopy shows the blad- 
der and both openings of the ureter to 
be normal. A ureteral catheter is intro- 
duced on the right side, and is carried up 
into the pelvis. Mottled urine is evacuated 
at normal rate. Roentgen examination 
after introduction of the catheter shows 
the shadow still present, its extent and 
density the same as before, but there are 
now, besides, a number of small, irregular 
calcareous concrement shadows in the ends 
of the calyces. The tip of the catheter 
lies below the transverse connection be- 
tween the pelvis and the triangular sha- 
dow, and in the oblique projection it is 
clearly seen that the catheter lies in 
front of the shadow. 

Rest in bed was prescribed, with the 
result that the hematuria soon disap- 
peared. On subsequent examinations of 
the urines there were several times found 
some leukocytes and epithelial cells, but 
no bacteria (inoculation negative). Aug. 
27th, discharged, feeling perfectly well. 

A roentgen examination (ambulant) 
on Oct. 18th, 1934, showed that the tri- 
angular shadow had almost completely 
disappeared: only its contour could in 
several places be recognized as a thin 
line. At the place of the »connecting» 
shadow there was now a coarsely retic- 
ulated shadow about 1 x 2 em. large: 
in the renal pelvis a few calcareous 
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shadows, which were distinctly smaller, however, than at the roentgen examination 
on July 8th. 

After intravenous injection of 20 cem. of perabrodil there was found a strong excre- 
tion of contrast dye on both sides. The left side was natural. The right pelvis (Fig. 3) 
was hardly enlarged, but the calyces coarse and broad, with broad papillae. The ureter 
was distinctly visible and rather wide, but hardly pathologically distended. At the junc- 
tion of the pelvis and the ureter there was a rarefication corresponding to the reticular 
shadow mentioned above. Outside the urinary tract no contrast substance was visible. 


There can hardly be any doubt that the case is one of rupture of the 
renal pelvis, as the result of which some of the urine from the latter 
does not pass down through the ureter, but escapes through the defect 
into the surrounding tissues, where it forms a slit- -shaped infiltrate, 
that is: an internal uroplania. Through a connecting channel about 
2 cm. long it works its way in a posterior and medial direction. There it 

eaches the posterior wall of the abdomen and seeps down along the 
latter r, at the same time spreading in a lateral direction. It must be sup- 
posed that the rupture corresponds to the wound from the pyelotomy, 
and that the wider part of the connecting channel corresponds to the 
wound in the adipose capsule of the kidney, possibly to the site of the 
drain. It cannot be determined with certainty whether the upper part 
of the infiltration lies within the adipose capsule or behind it, but the 
relatively large distance between the pelvis and the shadow of the in- 
filtration itself points to a descent behind the capsule, in front of the 
psoas muscle. Farther down, the infiltration lies subperitoneally, in 
front of the iliopsoas and quadratus lumborum muscles. 

It must be supposed that the urine that escapes into the tissues grad- 
ually becomes resorbed from the latter. The faint shadow which is 
found already in the roentgenographs taken on July 27th is probably 

‘aused by deposits of non-resorbed constituents of the urines (? lime) 
on the wall of the infiltration fissure. Later, when evacuation from the 
renal pelvis takes place in a normal manner, also these constituents are 
resorbed. 

Of the causes from which the condition arose, both the roentgen 
examinations and the anamnesis provide some indication. The existing, 
moderate hydronephrosis, which only occurred subsequent to the ope- 
ration, seems to indicate that the latter has resulted in the creation of 
some obstruction to the passage of the urines to the ureter. Under those 
conditions a relatively slight trauma has sufficed to determine a rupture 
of the renal pelvis at a point where it had become less resistant owing 
to the cicatrix. That, also after this rupture, there has nevertheless been 
a possibility for passage of part of the urine through the ureter is shown 
both by the hematuria following the trauma and by the cystoscopy on 
Aug. 8th. 
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The shadow found, at the examination on Oct. 18th, at the junc- 
tion of the ureter and the pelvis may represent a concrement formation 
at that point, but it is also possible that it may be due to a precipitation 
of lime salts on an irregular, thickened bulge in the mucous membrane. 


SUMMARY 


Author describes a case of infiltration of urine in the retroperitoneal adipose tissue, 
roentgenologically verified. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen réntgenologisch verifizierten Fall von Harninfiltration im 
retroperitonealen Fettgewebe. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas, d infiltration urinaire du tissu graisseux rétropéritonéal, 
radiologiquement vérifiée. 
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FROM ERSTA HOSPITAL, STOCKHOLM 


DECALCIFICATION OF GALLSTONES! 
by 


Nils Hansson 


The patient was a 27-year-old woman who had had an attack of ic- 
terus in 1934 in association with appendicitis, and in 1926 had had a 
second attack of icterus together with a purulent salpingitis. The patient 
had been well from 1926 to 1929. 

In the summer of 1929 the patient was cared for at the Maria Hospital 
under the diagnosis of anemia of the secondary type and splenomegaly. 
During this hospital stay the patient had her first attack of biliary colic, 
and roentgen examination then showed several barely pea-sized, facetted, 
typical gallstones. (Fig. 1.) On July 1, 1934 the patient was admitted 
to Ersta Hospital and had then, for a few days, had mild pains in the 
epigastrium to the right of the midline and radiating to the back. A new 
roentgen examination of the biliary tract with contrast material showed 
no gall bladder shadow and, surprisingly, no gallstone shadows in the 
region of the gall bladder. (Fig. 2.) 

The patient’s trouble increased, and on Sept. 27, 1934 she underwent 
an operation at which, at the site of the gall bladder, a swollen mass 
consisting of omentum, colon, and duodenum was found matted together. 
This was associated with extensive adhesions in every direction. When 
the colon was freed, an abscess cavity was opened which contained thick 
pus and two free-lying gallstones. Medial to this cavity, a swollen, 
deformed gall bladder was found. This was incised and shown to contain 
several gallstones which in number and shape corresponded to those 
appearing in the pictures taken at the Maria Hospital. The operation 
was successful and the patient is well. 

One can easily understand the surprise of the examiner when, 
upon roentgen examination of the biliary tract, he could not find 
the stones which appeared so clearly in the pictures taken 5 years 
earlier. The patient had undergone no operation between the two 
roentgen examinations and had no knowledge of the passage of any 
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Fig. 2. 


gallstones in the feces. The roent- 
gen picture of the gallstones removed 
at operation (Fig. 3) gives an explana- 
tion for this peculiar finding, namely, 
the stones contained such an in- 
considerable amount of calcium that 
they did not appear in the roentgen 
pictures taken Aug. 14, 1934. The 
suppurative process in the gall blad- 
der had clearly caused a decalcifica- 
tion of the stones. It may have been 
a question in this case of a biochemical 
process suggesting to a certain extent 
that which is found, for example, in 
inflammatory changes in the skeletal 
system, where a considerable amount 
of decalcification always appears 
within and about the region of the 
inflammatory process. 
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SUMMARY 


Account is given of a case of calciferous gallstones proved by means of roentgenexam- 
ination, which, after a period of three years, when again investigated by a new roent- 
genexamination had been decalcificated to such an extent that no shadows could be 
found. An operation made after this last roentgenexamination verified the occurrence 
of gallstones. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall von kalkhaltigen Gallensteinen, die durch Réntgen- 
untersuchung nachgewiesen worden waren. Bei neuerlicher Réntgenuntersuchung nach 
3 Jahren waren sie derart entkalkt, dass keine Schatten gefunden werden konnten. Eine 
Operation nach dieser letzteren Réntgenuntersuchung verifizierte das Vorhandensein 
von Gallensteinen, 


RESUME 


Un cas, oi des calculs biliaires caleaires avaient été décelés par la radiographie, 
est décrit. Aprés trois ans une nouvelle radiographie montra que les calculs avaient 
été décalcifiés dans une telle étendue qu‘ils ne donnaient plus aucune ombre. Une in- 
tervention chirurgicale faite aprés ce dernier examen radiologique démontra l’existance 
des calculs. 


EIN NEUES BETRACHTUNGSVERFAHREN ZUR VER- 
BESSERUNG DER BILDWIRKUNG VON 
RONTGENAUFNAHMEN'! 


Dr. Hans Lewin, Hamburg 


In einer friiheren Arbeit (1) habe ich eine Methode angegeben, die 
dazu dient, die Bildwirkung von Réntgenaufnahmen auf Papier, also von 
undurchsichtigen Aufnahmen zu verbessern. Das in dieser Methode an- 
gewandte Prinzip habe ich fiir das im folgenden beschriebene Betrach- 
lungsverfahren durchsichtiger Aufnahmen herangezogen, um auch hier 
eine Verbesserung der Bildwirkung zu erzielen. Die Grundlagen des neuen 
Betrachtungsverfahrens sind folgende: Die durchsichtigen Aufnahmen, 
d. h. die Réntgenfilme, werden nicht, wie gewoéhnlich, in Durchsicht, 
sondern in Aufsicht betrachtet. Als Unterlage fiir das Bild dient eine 
Fluoreszenzfolie. An Stelle einer gewodhnlichen Lichtquelle wird eine 
Strahlenquelle benutzt, welche von der Seite des Beobachters ultravio- 
lette Strahlen auf das Bild wirft. Die ultravioletten Strahlen durch- 
dringen die Aufnahme und gelangen zur Fluoreszenzfolie. Hier werden 
die unsichtbaren ultravioletten Strahlen in sichtbare Lichtstrahlen um- 
gewandelt. Diese durchdringen jetzt die Aufnahme in umgekehrter 
tichtung wie die ultravioletten Strahlen und gelangen zum Auge des 
Beobachters. 

In Abb. 1 ist unten die iibliche Betrachtungsweise eines Doppelfilms 
vor der Mattscheibe eines Schaukastens, oben die neue Betrachtungs- 
methode des Films auf Fluoreszenzfolie dargestellt. Die Strahlenquelle 
lieot im 1. Fall hinter dem Bilde, im 2. Fall vor dem Bilde, also auf der- 
selben Seite wie das Auge. Wahrend fiir die Durchsichtsbetrachtung 
eine normale Lichtquelle benutzt wird, dient fiir die Aufsichtsbetrach- 
tung eine Ultraviolettlampe. Unter dem Doppelfilm liegt bei der Auf- 
sichtsbetrachtung die Fluoreszenzfolie. 


' Bei der Red. am 20. IV. 1936 eingegangen. 
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Bei der iiblichen Durchsichtsbetrachtung des Doppelfilms findet 
an den geschwiirzten Stellen des Bildes, entsprechend der doppelten 
Emulsion, eine doppelte Schwichung der Lichtstrahlen statt, bevor sie 
auf ihrem direkten Weg von der Lichtquelle ins Auge gelangen. Bei der 
Fluoreszenzbetrachtung werden an den geschwirzten Stellen des Bildes 
die einfallenden ultravioletten Strahlen, entsprechend der doppelten 
Emulsion, zweimal geschwiicht. An den gleichen Stellen findet ausser- 
dem wiederum eine doppelte 

\ _émulsion Schwichung der von der Folie 
strahlen zum Auge gerichteten Licht- 

strahlen statt. Es resultiert 
demnach insgesamt beim Dop- 
Auge _pelfilm eine vierfache Schwii- 
chung der Strahlen an den ge- 
Fluorescenzfolie schwirzten Stellen, wihrend 

\ Emulsion 

Schichttrdger Xuv-straher der Durchsichtsbetrachtung 
fiir den gleichen Doppelfilm sich 
nur eine zweifache Schwiichung 
' ergibt. Benutzt man dagegen 
BS Auge fiir die Fluoreszenzbetrach- 
tungsmethode statt des Dop- 
‘Emulsion pelfilms nur einen Einfachfilm, 
/Schichttréger wie es in der Mitte von Abb. 1 
dargestellt ist, so ergibt sich 
ohne weiteres, dass bei der 
Fluoreszenzbetrachtung auch 
Abb. l. Betrachtung eines Doppelfilms und eines 
Einfachfilms in Aufsicht auf Fluoreszenzfolie C?Wachung, genau wie beim 
(oben), und eines Doppelfilms in Durchsicht Doppelfilm in Durchsichtsbe- 
(unten). trachtung, an den geschwiarzten 

Stellen stattfindet. 

{inen quantitativen Eindruck in die Verhiltnisse ergibt die Abb. 2, 
wo die Ergebnisse schematisch in Gestalt einiger Schwirzungskurven 
wiedergegeben sind. Die ausgezogene Kurve I ist die Darstellung des 
Doppeltransparents (Doppelfilm) m Durchsicht, die gestrichelte Kurve 
II ist diejenige des einfachen Transparents in Aufsicht auf einer weissen 
Unterlage in weissem Licht, die gestrichelte Kurve IV ist diejenige des 
einfachen Transparents auf Fluoreszenzfolie im ultravioletten Licht, und 
zur Vervollstindigung ist als punktierte Kurve III die Gestalt des glei- 
chen einfachen Transparents in Durchsicht zugefiigt. Man sieht, dass 
man im einfachen Transparent m Aufsicht (K. Il) durchweg gréssere 
Deckung erzielt als an den entsprechenden Stellen in Durchsicht (K. 
IIl). Diese Tatsache ist dadurch bedingt. dass bei der Aufsichtsbetrach- 


Schichttrager 
uV- 
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tung sowohl eine Schwichung der einfallenden als auch der reflektierten 
Strahlung stattfindet. Wahrend nun aber das Durchsichtsbild I bis in 
die tiefsten Schwirzungen hinein durchgezeichnet ist, d. h. unterscheid- 
bare Stufen hefert, liisst das Aufsichtsbild II die héchsten Felder nicht 
mehr unterscheiden. Auf diese Einebnung der Kurve bereits vor dem 
Schwirzungswert 1.5, die auf das Moment der Oberflachenreflexion zu- 
riickzufiihren ist, wurde von FRANKE (2) und Herz (3) in Veréffentlichun- 
gen iiber das Réntgenpapier hingewiesen. Die Schwirzungskurve IV, 
auf die es hier besonders ankommt, zeigt den Einfachfilm in Aufsichts- 
betrachtung bei ultravioletter Beleuch- 


tung auf Fluoreszenzfolie. Man sieht, dass 
diese Kurve bis in die tiefsten Schwir- WV 

zungen hinein ihren gradlinigen Verlauf 
beibehilt. Auf der Abb. 2 zeigt die Kurve 

[V einen etwas flacheren Verlauf als Kur- 
ve Dieser Verlauf erscheint méglich, da * 
ja auch bei der Fluoreszenzbetrachtung uy 
eine geringe Reflexion der ultravioletten 10 
Strahlen stattfindet. Vielleicht zeigen je- 
doch beide Kurven einen vollig gleichen — 95}—+ 
Verlauf. Denn es ist zu bedenken, dass 
hei dem Doppelfilm in Durchsicht ja auch 0 > ; 


4 
ein Teil der Lichtstrahlen absorbiert P —> *ogt 
wird, selbst dort, wo die Emulsion keine 
Schwirzungen aufweist. ~ Film in Durchsicht 
——— Film auf Fluorescenzfolie in Aufsicht 


Das aus den vorhergehenden Aus- 
fiihrungen gewonnene Resultat lautet: Abb. 2. Schematische Schwiir- 
Jedes in Aufsicht auf leuchtender Fluores- sungskurven. 
zenzfolie betrachtete Durchsichtshild erfahrt 
eine Kontrastverstarkung und zwar derart, dass die im Bilde vorhandenen 
Schwarzungen auf optischem Wege gedoppelt werden. 

Kin EKinfachfilm gewinnt also durch das Verfahren die Gradation 
eines Doppelfilms, ein Doppelfilm die Gradation eines (nicht existieren- 
den) Films mit vierfacher Schicht. Die theoretischen Uberlegungen sind 
expertmentell bestitigt worden. Ich verweise hier auf die Arbeit von 
BERTHOLD und RieHt (4), in der auch die zahlenmissigen experimentel- 
len Ergebnisse und die Gradationskurven fiir die normale Durchsichts- 
und die neue Aufsichtsbetrachtung enthalten sind. 

Die durch das Verfahren gewonnene Kontrastverdoppelung ergibt 
fiir die Réntgendiagnostik ahnliche Vorteile, wie sie die Benutzung 
des Doppelfilms statt des Einfachfilms gewaihrt. Da die Vorziige des 
Doppelfims allgemein bekannt sind, so kann der Abschnitt, der iiber 
die aihnlichen Vorteile der Aufsichtsbetrachtung handelt, kurz gefasst 
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werden. Sie erméglicht unter der Voraussetzung der weiteren Ver- 
wendung des Doppelfilms: 

1. Eine Herabsetzung der Expositionszeit. Nach Bronkuorst (5) ist 
eine Grundschwirzung von 1.2 bis 1.5 als optimaler Wert zu betrachten. 
Da durch die Aufsichtsbetrachtung eine Verdoppelung der im Bilde 
vorhandenen Schwirzungen zustande kommt, so braucht das Bild bei 
dieser Betrachtung nur eine Grundschwirzung von 0.6 bis 0.75 zu be- 
sitzen. Zur Hervorrufung dieser verringerten Grundschwirzung geniigt 
eine verkiirzte Expositionszeit. Wie gross der Anteil, um den die Expo- 
sitionszeit herabgesetzt werden kann, ist, wird durch weitere Untersuchun- 
gen, insbes. messtechnischer Natur geklirt werden. Dass es sich um eine 
starke Herabsetzung des Expositionszeit handelt, ist ohne weiteres 
klar. 

2. Verminderung der Réhrenstromstirke. Diese ist aus denselben 
Griinden, wie sie unter 1. fiir die Herabsetzung der Expositionszeit an- 
gefiihrt worden sind, médglich. 

Herabsetzung der Expositionszeit und Verminderung der Roéhren- 
stromstirke bedeuten einerseits eine Schonung der Haut des Patienten 
(Vermeidung von Réntgenschidigungen), andererseits sind sie von Be- 
deutung fiir die Giite (Schirfe) der Réntgenaufnahme. Die Griinde hier- 
fiir sind: 

a) Verminderung der Bewegungsunschirfe, 

b) kleinerer Brennfleck der Roéntgenrdhre, 

c) grésserer Fokus-Film Abstand. 

Werden fiir die Aufnahmen die gleichen Bedingungen beibehalten 
wie bisher, so gewinnt das Bild an Kontrastreichtum. Wir haben vor- 
her gezeigt, dass die Schwarzungskurve des Fluoreszenz-Aufsichtsbildes 
einen wesentlich steileren Verlauf aufweist als die Schwarzungskurve 
des gleichen Bildes in Durchsicht. Nach GoLpBERG (6) ist die Giite der 
Detailwiedergabe der Kurvensteilheit proportional. Demnach ergibt 
sich durch das Fluoreszenz-Betrachtungsverfahren eine wesentliche 
Steigerung der Detailerkennbarkeit. Einschrinkend muss gesagt werden, 
dass auch bei der Aufsichtsbetrachtung fiir die Erkennbarkeit von Schwir- 
zungsunterschieden im Bereiche der tiefen Schwiirzungen bestimmte 
Grenzen gegeben sind, die von der Intensitiat der Ultraviolettlampe und 
von der Helligkeit der Fluoreszenzfolie abhingig sind. 

Auf einen Punkt méchte ich jetzt hinweisen, der m. E. fiir das Ver- 
fahren der wichtigste ist. Wir haben schon vorher festgestellt, dass die 
Schwiarzungskurve des Fluoreszenzbildes wesentlich steiler verliuft als 
die Schwirzungskurve des Durchsichtsbildes. Hieraus ergeben sich fol- 
gende Mdéglichkeiten: Es wird von vornherein bei der Anfertigung des 
Bildes darauf verzichtet, ein kontrastreiches Bild herzustellen, wie man 
es durch Anwendung weicher Strahien erzielt. Man verwendet vielmehr 
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eine hirtere Strahlung als sonst, wodurch ein flaueres Bild erzeugt wird. 
Mittels der Aufsichtsbetrachtung kann jedoch dieses flaue Bild mit flach 
verlaufender Schwirzungskurve in ein kontrastreiches Bild mit steiler 
Schwiirzungskurve verwandelt werden, also in ein Bild, das dem mit 
weicher Strahlung hergestellten an Kontrastreichtum nicht nachsteht. 
Der Gewinn, der sich hieraus fiir die Praxis ergibt, ist von grésster Bedeu- 
tung, da eine Erhéhung der Spannung um 10 KV bereits eine Herabset- 
zung der Expositionszeit etwa auf die Hialfte erlaubt. Das neue Ver- 
fahren erméglicht jedoch, ohne dass der Bildeindruck verschlechtert 
wird, eine Erhéhung der Spannung um weit mehr als 10 KV. Daraus 
ergibt sich eine neue Méglichkeit der Herabsetzung der Expositionszeit 
in einer Gréssenanordnung, die der Abkiirzung durch eine gute Ver- 
stirkerfolie entspricht. 

Fiir die Kopierfahigkeit und die Reproduktion — auch fiir die Her- 
stellung eines zur Projektion bestimmten verkleinerten Diapositivs — 
ist eine Aufnahme mit flacher Schwarzungskurve wesentlich giinstiger 
als eine Aufnahme mit steilem Kurvenverlauf. Ich verweise hier auf 
eine Arbeit von FRANKE (7), in der diese Frage behandelt worden ist. 

Es werden vielleicht Einwinde gegen eine Erhéhung der Spannung, 
insbes. bei Lungenaufnahmen, gemacht werden, mit der Begriindung, 
dass nur eine weiche Strahlung die kleinen Dichtigkeitsunterschiede in 
der Lunge wiedergeben kann. Diese Einwinde bestehen heute nicht 
mehr zu Recht, nachdem FRANKE (8) durch die Aufdeckung des Sum- 
mationseffektes die Erklirung fiir die Darstellung fusserst geringer 
Dichtigkeitsdifferenzen durch eine verhiltnismiassig harte Strahlung ge- 
geben hat. 

Die durch das neue Betrachtungsverfahren gegebene Méglichkeit der 
Verringerung der Roéhrenbelastung erweitert die Anwendungsméglich- 
keit der neuesten Diagnostik-Apparatetype, bei der Transformator und 
Réhre eine geschlossene Einheit bilden. Es ist kaum zu _ bezweifeln, 
dass diese »Kleinapparate» ausserordentliche Vorteile aufweisen, da sie, 
vollkommen hochspannungssicher, keine Zuleitungskabel zwischen Trans- 
formator und Rohre besitzen. Ihre bisher geringere Leistungsfaihigkeit 
gegeniiber anderen Apparatetypen kann z. T. sicher durch das neue 
Betrachtungsverfahren ausgeglichen werden. 

Kurz soll endlich das Gebiet der Materialuntersuchung gestreift wer- 
den. Hier werden in neuerer Zeit die Aufnahmen haufig mit y-Strahlen 
angefertigt, unter Benutzung von Radium- oder Mesothoriumpriparaten. 
Uber die Aufnahmen die mit y-Strahlen hergestellt worden sind, finden 
sich in der einschligigen Literatur genaue Daten. Ich verweise hier auf 
eine Arbeit von BerTrHotp und Rien (9). Bei den Aufnahmen mit 
y-Strahlen ergibt sich infolge ihrer grésseren Harte gegeniiber den Rént- 
genstrahlen der bisher als Nachteil empfundene Umstand, dass die Auf- 
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nahmen mit y-Strahlen flauer sind als die Aufnahmen mit Réntgen- 
strahlen. Hierdurch ist bei diesen Aufnahmen die Fehlererkennbarkeit 
herabgesetzt. Durch die neue Aufsichtsbetrachtung wird der Kontrast- 
reichtum derartiger Aufnahmen mit y-Strahlen (Mesothorium) so ver- 
gréssert, dass sie wieder eine bessere Fehlererkennbarkeit erlangen. 
wodurch der Anwendungsbereich der Aufnahmetechnik mit y-Strahlen 
weiter vereréssert wird. 

Im vorhergehenden wurde die Benutzung des Doppelfilms voraus- 
gesetzt, obwohl ohne weiteres klar ist, dass die Anwendung des Einfach- 
films anstelle des Doppelfilms (dementsprechend auch nur einer statt 
zweier Folien) eine Verbilligung der Aufnahmetechnik mit sich bringen 
wiirde. Dies geschah in der Erwigung, dass gerade in der medizinischen 
{6ntgentechnik die Ausnutzung aller technischen Moéglichkeiten zu 
fordern ist, ohne Riicksicht auf die héheren Herstellungskosten der 
Aufnahmen. Es wird jedoch zu erwiigen sein, ob in besonderen Fallen 
der Einfachfilm dem Doppelfilm nicht sogar im Hinblick auf die Giite 
der Aufnahme vorzuziehen ist, und zwar dort, wo es auf grésste Schirfe 
der Aufnahme ankommt. Der Einfachfilm mit einer Folie ergibt, wie 
ebenfalls von Franke dargelegt worden ist, ein schirferes Bild als ein Dop- 
pelfilm mit Doppelfolie. Bei einer Aufnahme mit Einfachfilm wird die 
Riickseitenfolie einer Folienkombination verwendet. Die Reihenfolge bei 
einer solchen Aufnahme ist: Réntgenréhre — Film —- Folie. Es sollte nun 
zunaichst angenommen werden, dass im Gebiete der Schwellenwerte der 
Einfachfilm so stark unterexponiert sein miisst¢, dass hier von einer 
Erkennbarkeit nicht mehr gesprochen werden kann. Cerade das Gegen- 
teil ist jedoch der Fall. In der bereits erwihnten Arbeit (7) heisst es auf 
Seite 709: 

»Hatte FraANKE bereits festgestellt, dass diejenigen Licht- 
eindriicke, die auf der einfachen Emulsion nicht wiedergegeben 
werden. auch durch die doppelte nicht iiber den Schwellenwert 
zu bringen sind, so erweiterte SCHLECHTER (10) diesen Satz dahin, 
dass der Verstirkungsfaktor fiir den Fall negativ werden kann, 
dass im Gebiete der optischen Schwellenwerte die vorgelagerte 
Folie soviele Réntgenenergie verschluckt, dass diese durch direkte 
Wirkung keinen messbaren Eindruck mehr hervorzubringen ver- 
mag.» 


Da also schon bei gewohnlicher Durchsichtsbetrachtung im Gebiete 
der Schwellenwerte der Einfachfilm mit Riickfolie mindestens das 
gleiche an Schwarzung ergibt wie der Doppelfilm mit Doppelfolie, und 
da durch die Fluoreszenzbetrachtung die Méglichkeit zur Verdoppelung 
der Schwiarzungsgrade gegeben ist, so wird man, ohne eine Unterexposi- 
tion befiirchten zu miissen, gerade im Bereiche der Schwellenwerte von 
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dem Einfachfilm Gebrauch machen kénnen und mit diesem Material 
ein scharferes Bild erzeugen als mit dem Doppelfilm. 

Zur praktischen Anwendung des Verfahrens dient der neue Betrach- 
tungsapparat »Auroskop»'. Seine wichtigsten Bestandteile sind die 
Fluoreszenzfolie und die Ultraviolettlampe. 

Die Fluoreszenzfolie, aus Zinksulfiden hergestellt, weist unter der 
{inwirkung der ultravioletten Strahlen eine starke Fluoreszenz auf, die 
auch nach einer langen Belichtung mit ultravioletten Strahlen nicht 
nachlasst. Durch eine besondere Vorrichtung wird der Réntgenfilm in 
eine innige, iiberall gleichmiassige Beriihrung mit der Fluoreszenzfolie 
gebracht. 

Als Strahlenquelle zur Erregung der Fluoreszenzfolie dient eine mit 
einem Kolben aus dunklem Glas (Woon’sches Filter) versehene Queck- 
silberdampflampe. Diese Speziallampe sendet nur die zur Erregung der 
Fluoreszenz geeigneten langwelligen ultravioletten Strahlen aus, wah- 
rend die biologisch wirksamen und daher hier unerwiinschten kurzwelligen 
ultravioletten Strahlen ausgeschaltet sind. Das beim Auroskop zur Wir- 
kung gelangende Ultraviolettlicht hat eine Wellenlinge von etwa 350— 
400 m y, ist also vollkommen unschidlich. Der von der Lampenwandung 
noch durchgelassene yveringe Teil von sichtbarem violettem Licht kann 
bei der Betrachtung der Filme leicht durch Verwendung einer Gelbbrille 
beseitigt werden. Die Strahlenquelle ist beweglich an einen Stativ an- 
gebracht, sodass eine Anniherung an bestimmte Stellen der Aufnahme 
moglich ist. Auf diese Weise kann die Helligkeit so gesteigert werden, 
dass auch an Stellen mit besonders starken Schwirzungen noch Kon- 
trastunterschiede festzustellen sind. Eine weitere Steigerung der Hel- 
ligkeit zu dem gleichen Zweck kann dadurch erzielt werden, dass vor 
die Strahlenquelle eine Sammellinse vorgeschaltet wird. Eine andere 
Ausfiihrungsform des Auroskops, auf die hier nicht im einzelnen einge- 
gangen werden soll, gestattet die Betrachtung der Aufnahme sowohl in 
Durchsicht auf Mattscheibe als auch in Aufsicht auf Fluoreszenzfolie. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird ein neues Betrachtungsverfahren fiir durchsichtige Aufnahmen (Réntgen- 
filme) angegeben. Bei diesem Verfahren werden die Aufnahmen nicht wie sonst in Durch- 
sicht, sondern in Aufsicht auf einer Fluoreszenzfolie betrachtet. Hierdurch wird eine 
Kontrastverstirkung erzielt und zwar derart, dass die im Bilde vorhandenen Schwir- 
zungen auf optischenn Wege gedoppelt werden. Hieraus ergeben sich fiir die Aufnahme- 
technik wesentiiche Vorteile, die in der Arbeit im einzelnen besprochen werden. Es wird 
auf eine Betrachtungsapparat hingewiesen, der zur praktischen Anwendung des Ver- 
fahrens dient. 


' Das Auroskop wird von der Auergesellschaft, Berlin 0 17, hergestellt. 
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SUMMARY 


The author announces a new method of viewing transparent photographs (roentgen 
films). The roentgenograms are inspected on a fluorescent foil instead of being looked 
through in the usual way. This procedure increases the contrast affect and to such an 
extent that the black areas present in the film are optically doubled. The advantages 
in the technique are discussed in detail. A practical apparatus for viewing the films is 
referred to. 


RESUME 


Un nouveau procédé pour |’examen des images transparentes (pellicules de Roent- 
gen) est décrit. Avec ce procédé l’on ne voit pas 4 travers des images mais on les examine 
contre un fond fluorescent. De cette facon l'on obtient un accroissement des contrastes; 
par ce moyen optique les parties noires deviennent deux fois plus sombres. De ceci il 
découle des allégements considérables pour la prise des images, allégements décrits en 
détail dans l’ouvrage. Un appareil qui permet l'emploi de ce procédé est décrit. 
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FROM THE WOMEN’S CLINIC IN HELSINKI (HELSINGFORS). HEAD: PROFESSOR 
S. E. WICHMANN 


THE RESULTS OF RADIUM-TREATMENT OF CARCI- 
NOMA COLLI UTERI' 
by 


Docent J. J. Chydenius, M. D. 


My reason for speaking to-day of a subject which to most radiologists 
no longer has the charm of novelty, is the fact that this year the Radium 
Department of our Women’s Clinic celebrates its decennial jubilee. 

In 1926, Professor 8. E. WicHMANN succeeded in inducing the Finnish 
State to buy radium. The radium was controlled by the Radiumhemmet 
in Stockholm, from where we also received our applicators for gynecologi- 
cal radium-treatment. In April of the same year the Gynecological 
Clinic was able to begin the treatment, and since that date 1,200 
patients in the Clinic have received brachy-radium treatment. In most 
cases an additional Roentgen irradiation has been given (by Dr. H. 
FoGELBERG in the Medical Clinic I). 

In order to give an idea of the results obtained I have collected a 
part of our material, embracing all cases of Carcinoma colli uteri so far 
observed for five years. The cases belong to the 5-year period 1926— 
1930. In all cases the diagnosis was microscopically verified. I have 
gone over all the slides w hich furthermore were examined by a profes- 
sional pathologist. The clinical examination was as careful as possible 
and through regular control and correspondence we have managed to 
follow-up all the cases. 

tegarding the technique of treatment we have employed the »Stock- 
holm method», in the main unc ‘hanged, but with fairly large individual 
variations. The dosage, however, in some instances was somewhat 
modified, as for example during the years 1928 to 1930, when the intra- 
uterine (cervical) dose w ithout detriment was increased to about 5, ,000 
mg.-hs. with a simultaneous decrease of the vaginal dose. Attempts to 
increase the vaginal dose, on the other hand, led to symptoms of irrita- 


1 Read before the &8th meeting of the Northern Association for Medical Radiology 
in Helsingfors, on June 29, 1936; submitted for publication Sept. 10, 1936. 
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tion and ulceration of the rectal mucosa, therefore the dose used at the 
Radiumhemmet (4,500 mg.-hs.) only rarely was exceeded. In the Roentgen 
treatment of the parametria, during the period in question, the same 
practice as in Stockholm has been followed, that is to say, small total 
doses (1,800—2,700 r.). 

The result of the treatment appears from the tables given, which were 
made up according to the international rules. The figures speak for 
themselves. It is unsatisfactory and tiring to estimate results of treat- 
ment in terms of percentages and decimals. Unfortunately, however, no 
other way of presenting a material is available. Just a few words to 
explain our tables. 


Table 1 


Total number of cases of Carcinoma colli uteri. 


Primarily radiologically treated cases including preoperative treatment 


Alive without 


Number of cases 5-year cure 


Year recurrence 
treated after 5 years per cent 
3 
4 
11 
17 
24 
Total 226 59 26.1 per cent 


In the first instance it should be mentioned that 19 absolutely hopeless 
cases were not admitted from the policlinic to the hospital and also that 
35 cases already admitted were so far advanced that a local radium- 
treatment would have been positively dangerous. If these non-treated 
54 cases are added to the total number of cases treated (226), the total 
is 280. The table includes 59 cases which remained symptomfree for 
more than five years. Consequently the absolute cure-rate is 21.1 per cent. 
If all the cases examined at the Clinic, including the eight exclu- 
sively operated cases with three cures, are counted, the cure-rate is 
21.5 per cent. 

As a comparison it may be mentioned that the absolute cure-rate at 
the Radiumhemmet was 21.3 per cent according to HEYMAN’s statement 
in Vienna (1934).1. The Women’s Clinic, at our place, however, in this 

sect is not quite comparable to the Radiumhemmet in Stockholm. 
Uu policlinic is the only general, gynecological policlinic in the country. 
A considerable number of advanced cases present themselves at the 
Clinic for a first examination. The Radiumhemmet, on the other hand. 


1 Wiener klin. Wochenschr., 1935, p. 129. 
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receives in general less advanced cases previously examined, which are 
referred there for treatment. In our country, moreover, cases of early 
cervical cancer are operated on in several hospitals, and are only sent for 
radiological treatment when recurring. 

Our results are best illustrated by “the 5- year cure, in relation to the 
total number of cases primarily radium-treated, as appearing in Table 1 
We find that the number of cases treated increased from year to year 
and also that the number of cures increased in an equal, or even better, 
proportion. For the total material of the Women’s Clinic, 226 cases, we 
get a 5-year cure of 26.1 per cent, corresponding to 22.5 per cent in the 
above-mentioned statistics by Heyman, and to 30.3 and 27.8 per cent 
for the years 1929 and 1930 in the latest annual report from the 
Radiumhemmet. The material so far published by the Radiumhemmet 
is nearly eight times as large as our material and the chance variations 
consequently play a lesser part. Our results are also comparable to those 
obtained elsewhere. I shall only mention a few figures taken from 
STroECKEL’s »Handbuch der Gynekologie», for instance LACASSAGNE- 
REGAUD — 25.5 per cent, VoLTz-D6DERLEIN — 24 per cent and ScHMITzZ 
(Chicago) — 22.6 per cent. For Srorcke.’s material from Berlin with 
velective» therapy the cure-rate is 30.6 per cent (absolute cure-rate ac- 
cording to v. MickuLicz-RADECKI).! 

Mataey-Cornat (Masson 1936) reports in his »Radiothérapie gyné- 
cologique» that the later statistics from »l’Institut du Radium de Paris» 
showed a cure-rate of 33 per cent. Matuey-Cornat arrived himself 
at a cure-rate of 34.3 per cent but the time of observation is maximum 
eight years and minimum two years. 

Every comparison is imperfect when it comes to details. To enter 
here on a statistical investigation of special phenomena is unnecessary. 
My intention only was to “show that our results are well comparable 
with those obtained at other clinics. 


Table 2 
Cases treated exclusively by radiation 


Alive without 
Number of cases s 5-years cure 


Year recurrence 


treated after 5 years per cent 
Total 201 42 20.9 per cent 


1 Archiv fiir Gynekologie, Vol. 156, 1933. 
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Our material is of interest also because, during the years 1928—1930, 
systematical experiments were made in combining radiation-treatment 
with operation in early cases. Naturally it is incorrect to count the 
cases operated on after radium-treatment as failures from a radiological 
point of view. But if these cases, nevertheless are excluded, the exc lusively 
radiologically treated cases remain grouped by years in Table 2. In spite 
of this deduction of 25 favourable cases, the result of radiological treat- 
ment, is satisfactory, showing a 5-year cure-rate of 20.9 per cent. 

The grouping of the cases “of collum carcinoma into sté ages is delicate, 
and must be carried out with discrimination. I appreciate the doubts 
expressed for instance by an experienced expert like Heyman and I 
have therefore tried to follow the lines adopted by him. 


Table 3 
The exclusively radiologically treated cases divided into stages 


Alive wi 
Number of cases ive without 5-year cure 


stage treated per cent 
Total 201 42 20.9 per cent 


Table 3 gives the cases exclusively radiologically treated, grouped 
in stages according to the international scheme. We find that the group 
containing practically incurable cases, or stage IV, makes up more than 
half of our total material. Among these 122 cases are 46 which are of 
no significance in the estimation of the value of the method of treatment. 
In these cases, a quite ineffective radium-treatment (from a couple of 
hundreds to about a thousand mg.-hs.) was given »solaminis causa». 
All these patients died within a short time. None of these cases has been 
excluded although it would be quite justifiable to group them with the 
cases not treated. The nine cured cases in group IV, are border-line cases 
to group III. 

From a radiological point of view stage III is most illustrative. The 
border-line against the second stage is difficult to draw. But if there is 
to be any sense in drawing this line of demarcation, the clearly inoperable 
cases must be referred to the right side of the line, that is to say to stage 
III. Out of 57 patients in group III, seventeen were free from symptoms 
after five years, and four others were alive, but with recurrence. Thus 
the 5-year cure for this group, if expressed in per cent, is almost 30 per cent. 

Now only the best two groups remain, I and II presenting in total 
22 cases, sixteen out of which are cured. Owing to the small number 
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it is impossible to attach any conclusive significance to the relative 
5-year cure (72 per cent) based on these figures. But including the 25 

‘ases, operated on after the radium-treatment, seven of which were re- 
fe rred to stage III and all the rest to stages I and II, the groups I, II 
and III contain 104 cases with 50 cures, that is to say 48 per cent of the 
cases which from the beginning were not practically hopeless, remained 
cured for more than five years. On excluding from Heyman’s table (in 
the above-mentioned lecture in Vienna), the practically incurable cases 
of stage IV with a 5 per cent cure, and on adding up the results for the 
remaining three stages, a relative 5-year cure of close on 30 per cent is 
obtained. 

Table 4 
Cases operated on after the radium-treatment 


Alive without 
Number of cases 5-year cure 


sage treated per cent 
after 3 years 
Total 2 17 68.0 per cent 


(Eight additional cases were operated upon without previous radium-treatment, three of which 
have survived for more than 5 years.) 


Since in our calculations we have included the cases operated upon 
after radium-treatment, I must say a few words about these operations 
(Table 4). The majority of these 25 cases, as pointed out above, belong 
to stages I and II, but for seven the status at operation was such as to 
refer the case to stage II]. — During the years 1927—1930 ten cases were 
operated on according to WERTHEIM’s method after a complete radium- 
treatment, and were submitted to a postoperative Roentgen treatment. 
Out of these cases eight remained symptomfree for more than five years 
after the operation. In another case the operation was incomplete owing 
to collapse, and the patient died after three years. During the years 1929 
and 1930, fourteen patients were operated upon ac cording to ScHauTaA— 
STOECKEL’s vaginal radical method following the radium- -treatment; of 
these patients nine remained healed for more than five years. The pri- 
mary mortality for the patients operated on is represented by a single 
death (stage III) following a ScHauTA—STOECKEL operation. 

After the radium-treatment six patients died from peritonitis or 
sepsis, two of these belonged to stage III, four were severely infected 
and cachectic patients in stage IV. The primary death-rate for the radium- 
treatment consequently is 2.6 per cent. 
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Our experience embraces ten years, and our material is not small, 
but unfortunately the number of early cases is too small to allow us to 
discuss specific questions as yet. It would no doubt be of interest to 
study what part has been played by the radical operations in the final 
result. A comparison of the results arrived at in groups I and II in Table 
3 and of the results in Table 4 does not give a definite answer to this 
question. The figures in both tables are encouraging, but the figures are 
small and chance variations may play too great a part. When the 5-year 
results for the years 1931 and 1932 are available we shall have a larger 
material treated according to the same principles. The final result will. 
hardly be better, but the figures will be more reliable. 

From the year 1933 the cancer therapy of the Women’s Clinic has 
followed somewhat modified lines. The preoperative radium dose has 
been lessened to an exclusively vaginal treatment of about 1,000 mg.-hs. 
The operations which mostly are performed according to the WERTHEIM’s 
method, only refer to the most favourable cases, and consequently are 
fairly few. — The exclusively radiological treatment still proceeds along 
the lines of the »Stockholm method». From the beginning of this year 
the Clinic possesses a modern apparatus for Roentgen therapy. In the 
treatment of the parametria after radium or operation, we have, by 
further fractionizing and protracting the doses, arrived at a larger total 
dose, the present dosage for in all four fields being over 5,000 r with 
THor2&vs’s filter at a distance of 40 cm. 

To us in Finland the main problem lies in getting the patients in 
time for treatment. The shortage of beds and facilities for treatment 
made it impossible to organize the struggle against cancer in a suffi- 
ciently effective manner. Great expectations attach to our new Institute 
for radiological treatment. I hope that the results, so far obtained at the 
Women’s Clinic, will highten the confidence of our colleagues and the 
patients in the work carried out in our country. 


SUMMARY 


The author reports the 5-year results of radium treatment of carcinoma of the cervix 
at the »Women’s Clinic» in Helsingfors. The entire series consists of 226 patients treat- 
ed from 1926 to 1930 inclusive. The radiological technique has on the whole been the 
same as the »Stockholm method». In 25 favourable cases, complete radium treatment has 
been followed by radical operation according to WERTHEIM or SHauTA-SToECKEL. The 
5-year results for the different methods of treatment and the four international stages is 
illustrated in tables. The results are well comparable to those attained by other clinics. 
The end results for the cases operated upon after radium treatment are not any better 
than in the corresponding group which received radiological treatment only. The figures 
in these groups are however so small that chance could play a réle. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Der Vortragende berichtet iiber die 5-Jahres-Resultate der Radiumbehandlung 
von Carcinoma colli uteri an der »Frauenklinik» in Helsingfors. Das Gesamtmaterial 
umfasst 226 in den Jahren 1926—1930 behandelte Patientinnen. Die radiologische 
Technik schloss sich in der Hauptsache an die »Stockholmer Methode» an. In 25 giinstigen 
Fiillen wurden nach vollstindiger Radiumbehandlung ausserdem Radikaloperationen 
nach WERTHEIM und nach ScHAUTA-STOECKEL ausgefiihrt. Aus den beigefiigten Tabellen 
sind die Dauer-resultate der verschiedenen Behandlungsmethoden und der vier 
internationalen Stadien ersichtlich. Die Resultate lassen sich gut mit den an anderen 
Kliniken erreichten vergleichen. Die Endresultate der nach Radiumbehandlung operierten 
Fille sind nicht nennenswert besser als diejenigen der entsprechenden Gruppen nach 
ausschliesslich radiologischer Behandlung. Die Zahlen dieser Gruppen sind jedoch so 
klein, dass Zufille eine Rolle geSpielt haben kénnen. 


RESUME 


L’auteur rend compte des résultats tardifs (aprés 5 ans) obtenus, 4 la »Clinique des 
femmes» de Helsingfors, par la radiumthérapie dans les cancers du col de la matrice. 
Tous les matériaux comportent 226 malades traités de 1926 4 1930 inclus. La techni- 
que radiologique a été en grande partie conforme 4 la »méthode de Stockholm». Dans 
25 cas au stade de debut il a en outre été pratiqué des opérations radicales selon 
WERTHEIM et selon ScHAUTA-STOECKEL, aprés un traitement radiologique complet. Les 
résultats au bout de 5 ans, pour les modes thérapeutiques divers ainsi que pour les 
quatre degrés internationales, ressortent des tableaux insérés. Les résultats sont bien 
comparables aux résultats d’autres cliniques. Pour les cas opérés aprés radiumthérapie 
les résultats finals ne sont guére mieux que pour les groupes cor:espondants traités 
uniquement par le radium. Les chiffres sont cependant si petits dans ces groupes que 
le hasard peut y étre pour quelque chose. 
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PYELOGRAMM MIT EINEM DURCH EINEN NIEREN- 
ARTERIENZWEIG VERURSACHTEN FULLUNGS- 
DEFEKT (PSEUDODEFEKT) ' 


Knut Wolke 


Ein Fiillungsdefekt in einem kontrastgefiillten und sonst nicht de- 
formierten Nierenbecken beruht gewohnlich auf dem Vorhandensein 1) 
eines Nierenbeckentumors (Karzinom, Papillom, Adenom), oder 2) eines 
kontrastarmen Konkrementes oder 3) eines Blutkoagulums. Auf die 
Differentialdiagnose soll hier nicht eingegangen werden. Dass ein un- 
gewohnlich verlaufendes Nierengefiiss durch Impression im Nierenbecken 
einen solchen Defekt hervorrufen kann, ist indes wenig beachtet worden. 
Eine kurze Mitteilung iiber einen solchen Fall diirfte deshalb berechtigt 
sein. 

Ein 65jaihriger Mann, der im Jahre 1911 wegen linksseitigen Ureter- 
steines operiert worden war, hatte einige Jahre lang hiufigeren Harn- 
drang, Nykturie und einzelne Male Himaturie gehabt, als er am 10.X. 
1933 der Réntgenuntersuchung unterzogen wurde. Auf Ubersichtsbil- 
dern der Harnwege wurde nichts Bemerkenswertes beobachtet, aber so- 
wohl auf Ausscherdungsurogrammen als auch bei retrograder Pyelographie 
war auf der rechten Seite im unteren lateralen Teile des Sakkus ein halb- 
mondférmiger Fiillungsdefekt von der Grésse einer Mandel zu sehen 
(Fig. 1). Der Defekt, der auf sdmélichen Bildern erschien, wurde als ein 
lokaler Infiltrationsprozess im Sakkus gedeutet, weshalb der Pat. am 
17.X1.1933 zur Operation (Prof. E. Key) kam. An der freigelegten 
Niere waren keine Verinderungen palpabel (weder im Parenchym noch 
im Nierenbecken). Bei naherer Untersuchung fand man ein dem vorde- 
ren, unteren Teil des Nierenbeckens anliegendes grosses, geschlingeltes, 
dilatiertes Gefiiss mit rigiden Wanden. Da man der Ansicht war, dass 
dieses Gefiiss den auf den Réntgenbildern beobachteten Defekt verur- 
sacht hatte, wurde die Niere reponiert. Der Patient hatte spiter, abge- 
sehen von missigen Prostatabeschwerden, bis zu seinem Tode am 27. 


1 Bei der Red. am 19. Aug. 1936 eingegangen. 
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Fig. 1. Fig. 


Mai 1936 keine Stérungen von den Harnwegen. (Todesursache: Broncho- 
pneumonia bil.). 

Bei der Sektion fand sich eine normalgrosse Niere von gewohnlicher 
Form. Normal grosses Nierenbecken. Vor dem oberen, medialen Teil 
des Nierenbeckens teilte sich die Nierenarterie in einen lateral verlaufen- 
den, leicht geschlingelten, feineren Zweig und einen bogenférmigen, ver- 
tikal-lateral verlaufenden gréberen Zweig (Fig. 2). Bei Kontrastfiillung 
von Arterie und Nierenbecken (Fig. 3 a und b) konstatierte man, dass 
die Lage des letztgenannten Arterienzweiges dem bei der Réntgenunter- 
suchung beobachteten Defekt im Nierenbecken vollig entsprach. 

In diesem Falle konnte man sowohl bei der Operation als auch bei 
der Sektion konstatieren, dass ein ungewodhnlich verlaufendes Nieren- 
gefiiss die Ursache einer Impression am Nierenbecken war, die das Aus- 
sehen eines Kontrastdefektes bei Pyelographie hatte. Da Untersuchun- 
gen an grossem Nierenmaterial mehrfach gezeigt haben, dass bis 50 % 
der Faille Variationen im Verlaufe der Nierengefiisse aufweisen, ist es 
wichtig, bei Kontrastuntersuchung der Harnwege der Méglichkeit dieser 
Pseudodefekte die nétige Aufmerksamkeit zu widmen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall von Gefiissimpression im Nierenbecken, wobei ein 
Kontrastdefekt in einem sonst gut ausgefiillten Nierenbecken beobachtet und als Wand- 
infiltration gedeutet wurde. 


SUMMARY 


The author reports a case of indentation of the renal pelvis by a blood vessel 
where a contrast defect was observed in an otherwise well filled renal pelvis and was 
diagnosed as an infiltration of the wall. 


RESUME 


L’auteur relate un cas d’impression du bassinet par un vaisseau, ol une lacune 
dans la matiére opaque dans un bassinet rénal autrement bien rempli avait été prise 
pour une infiltration de la paroi. 
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(FROM THE CLINICAL DEPARTMENT OF THE NETHERLANDS CANCERINSTITUTE, 
THE ANTONI VAN LEEUWENHOEKHUIS, DIRECTOR DR. W. F. WASSINK) 


RESULTS OBTAINED IN THE TREATMENT OF 
MALIGNANT TUMOURS OF THE VAGINA, 
VULVA AND URETHRA‘ 
by 


Dr. D. den Hoed 


The treatment of the tumours of vagina, vulva and urethra is one of 
the most difficult problems. 

Few comprehensive statistics of this treatment have been published, 
as these tumours are scarce — vulvar carcinoma is said to form 1 % of 
the tumours of the female genitals — while, moreover, the results attained 
are far from good. It is true that during the last few years some impor- 
tant communications on carcinoma of vulva and urethra have appeared, 
among which I will mention the work of BERVEN, of ST6cKEL, and finally 
a communication by CAHEN (1933), who, moreover, groups together all 
the previous literature on this subject, so that for purposes of study I 

can confidently recommend this comprehensive work. 

The tumours of the vagina are in many respects distinct from carci- 
noma of vulva and urethra, yet I prefer to take them together, as on the 
common boundary line of these regions tumours often occur, the origin 
of which is doubtful. 

In contrast with the above-mentioned communications on carcinoma 
of vulva and urethra the statistics published on the treatment of carci- 
noma vagingz are somewhat older in date. 

Below are given some data on the results of treatment of ca. vagine 
of some researchers: 


BumM (1919) 5 cures (3—6 years) out of 22 patients = + 20 # 
Westman (1926) 2 » (5 years) > » 12 > = + 20 » 

and3 » (3 » ) » » 14 > = +20> 
Scuutte (1924) 1 cure » » 15 =+ 7» 
VoLtTz (1925) no cures > 65 > = 0 > 
Stacy (1922) 7 » (1 year) +35 » 
(Mayo) | 


1 Submitted for publication Oct. 15th, 1936. 
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Apart from the fact that most statistics are founded on a very small 
number of cases, it should be noted that many patients were under ob- 
servation for a short time only, so that the figures for 5 years cures will 
be still lower. 

Nearly all writers, however, agree that treatment, by means of ra- 
dium, eventually combined with Roentgenrays, is the right method for 
carcinoma vagine. If an operation is to have any chance of success, an 
extensive extirpation of uterus and vagina will, as a rule, be necessary, 
a risky interference, leading but sporadically to recovery. 

In our Institute 31 patients with carcinoma vagine were treated 
between 1915 and 1932. All diagnoses were microscopically confirmed. 

We had preparations of 24 cases at our disposal. 

Among these there were: 12 carcinoma solidum 

.2 adenocarcinoma 
1 carcinoma basocellulare 
9 » planocellulare. 


Nearly all patients were over 40 years of age with the exception of 
one who was only 30. 
Age of the patients 30—39 40—49 50—59 60—69 70 and higher 
Number. ... 1 9 8 9 4 


The carcinomata of 12 patients were localized on the posterior wall 
of the vagina, mostly in the fornix posterior, of 2 patients on the anterior 
wall and of 1 patient on the right wall. Three had a circular tumour in 
the upper part of the vagina, whereas in 11 women the entire vagina was 
affected, the growth frequently extending into the vulva. 

From this enumeration one can form an idea of the gravity of many 
vases; in fact, some of the women were admitted to our clinical depart- 
ment in an almost dying condition. 

The division according to the extent of the growths and the nature of 
the cases, as well as to the results obtained, appears distinctly from 
Table I. 

Thus, of the 22 primary, treatable patients 7, 1. e. 30 %, recovered. 
These patients are all in a good condition, and have lived for 20, 10, 8, 
4, 3, 3, and 3 years, after the treatment, which consisted of radium ra- 
diation with a dose of from 1500 to 10000 mgh (dependent on the extent 
of the tumor), sometimes in combination with roentgen treatment, or, 
occasionally with electrocoagulation. 

Carcinoma of vulva and urethra, which likewise most usually occurs 
at an advanced age, has also a very grave prognosis. 

In the older publications on this subject cures are only sporadically 
recorded, but thanks to the indefatigable efforts of gynaecologists and 
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Table I 
Three to five year cures! of carcinoma vagine 


1914—1982 


Treatable Patients 


Hopeless 
Primary, clinical Primary Restricted recurrence 
restricted extensive recurrence 


Number| Cured Number’ Cured Number’ Cured | Number Cured Number | Cured 


4 3 18 4 2 0 7 0 31 7 = 20% 


radiologists 20 to 30 % of cures have been reached. However, here 
again it is the small number and the inadequate period of observation 
that lower the value of the figures. 


2-year cure 3-year cure 5-year cure 
Radiumhemmet (1934) ........... 4 &% 37 % 30 % 
Cancerinstitate Louvain (1933) ...... . 22%/2 % 
Hopital Brugmann (1933). ........=. 27 & 
Radium Institute Brussels (1935)... ...— 29 % 


As to carcinoma of the vulva, a distinction can be made between the 
tumours of the labia, which I will briefly term vulvar tumours and the 
growths near the urethral orifice. 

The reasons for this subdivision are many, viz.: 


1) The anatomical conditions: 


These render the urethral carcinoma very unfit for operation, since 
surgical interference is liable to do irretrievable injury to the sphincter 
vesice. Wholesale extirpation of the labia, however, may be performed, 
without any marked functional or anatomical defect. 

2) The biological properties. 

The urethral tumours are commonly well vascularized and seldom 
ulcerating, those of the vulva mostly necrotizing with marked ulceration. 
This is the reason why the reaction to radiation of the first mentioned 
growths is more favourable, as we know by experience. Also microscop- 
ically this difference is apparent, for urethral tumours belong for the 

1 In all the statistics in this paper only those patients have been booked as cured, 
who either were alive and without symptoms at the time of the working out of the ma- 
terial, or have been clinically cured for 5 years at least. Of the latter group only a single 


one has died from the original carcinoma, while a few died from other causes, as has then 
been stated separately. 
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most part to the type of carcinoma solidum, whereas the true vulvar 
carcinoma just as a true skincancer, is nearly always cornifying plano- 
cellular cancer. Moreover, urethral tumours do not metastasize so quickly 
as the cancerous growths of the vulva. 


3) The stage, at which patients come to be treated. 


The symptoms of carcinoma of the urethra (difficulties in miction, 
e. g. strangury, blood in the urine, retention) in connection with the 
localization, speedly become so troublesome, as to compel the sufferer to 
all in medical assistance, so that the chance of an early diagnosis is 
greater than in the case of carcinoma of the vulva, which does not induce 
such direct trouble. 


4) The prognosis. 


According to general experience the prognosis of tumours of the ur- 
ethra is more favourable than that of vulvar carcinoma; the factors men- 
tioned under 2 and 3 may to a great extent account for this fact. 

In connection with the above-mentioned differences we should there- 
fore make a distinction when treating carcinoma of the urethra and real 
vulvar tumours. Of recent years the most experienced physicians in this 
line are recommending radium therapy more and more for urethral car- 
cinoma, although their treatment displays great differences in practice; 
as regards the true carcinoma of the vulva a combined therapy is mostly 
recommended, in which total or partial vulvectomy, either with the knife 
or by means of the diathermical needle with or without preradiation of the 
primary growth or irradiation of the wound, appears to be of greatest 
efficacy. 

Besides, on account of above differences between carcinoma of the 
vulva, and of the urethra, there is another reason for surgical treatment: 
vulvar carcinoma especially arises in a diseased area with ‘leuc ‘oplasia and 
atrophy, frequently with craurosis to start with; such tissues tolerate ir- 
radiation very badly and have a tendency to radionecrosis. 

Moreover, in this case we may speak of a precancerous affection, ex- 
tending far into the surrounding parts of such a carcinoma so that, even 
after the cure of the diagnosed carcinoma, there is every chance of a new 
tumour, developing in another part of the affected region. Wholesale 
vulvectomy, and removal of the affected skin and mucous membranes, 
will therefore be advisable just on these very grounds. 

With regard to the treatment of the regionary lymphatic glands of 
vulvar and urethral tumours there are various opinions. Some physicians 
in every case remove the inguinal glands on both sides, because a high 
percentage of these glands appear to contain metastases; others, on the 
other hand, prefer to radiate the regionary areas, and only proceed to a 
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surgical operation, if, after this radiation, the glands are still enlarging 
and continue to be suspected. Others, again, treat the glands of the groin 
only if they are clinically suspected, and then, as a rule, surgically. 

Inoperable glands are by all therapeutists merely radiated. 

In respect ‘ol the above-mentioned methods of treatment I may 
here refer to the very exhausting and critical treatise by CanEN, who 
does full justice to all these points of view. 

With respect to our patients, the oldest of whom were treated some 
twenty years ago, it is obvious that a uniform therapy is out of the 
question; not only did the acting physicians vary, but opinions have 
changed. Nevertheless surgical therapy, frequently with postoperative 
radiation, has been prominent in cases of vulvar carcinoma, for the 
primary tumour as well as for the glands of the groin. 

We may add that, whereas all these operations were formerly carried 
out with the scalpel, the diathermical needle is nowadays almost invari- 
ably used for vulvectomy. 

At present day we act according to the following principles, with of 
course some exceptions in particular cases in respect to clinical and anat- 
omical peculiarities. 

Carcinoma of the urethra is irradiated, the smaller and not too exten- 
sive tumours with radium by means of surface-application, and excep- 
tionally with intratumoral needles, especially in the case of deeper pen- 
etration towards the vesica; the very extensive growths are treated with 
Roentgen rays. In dealing with the true vulvar carcinoma we still, for 
said reasons, deem partial or total vulvectomy, by means of the 
diathermical needle or knife, the most preferable therapy; pre-operative 
irradiation is not applied. 

In nearly all cases, however, the wound is afterwards treated with 
radium (in exceptional cases with Roentgen rays). 

The regionary glands in the groin are treated by us only when they 
are suspected; this treatment consists in blockdissection of the inguinal 
glands either on one or on both sides. 

If glandular growths are absent, or if they make the impression of not 
being due to metastasizing, we follow a »wait and see» policy, and even- 
tually interfere ope rtively, if metastases should develop. 

When operating the groin-glands, we make a deep incision, parallel 
to the groin-fold; from this incision the skin of the inguinal region and 
its environment is drawn off, only the most superficial layer of the sub- 
cutaneous fat being removed, together with the skin. 

Then the cut is de -epened from the limits of the subcutaneous wound 
as far as the fascia of the muscles, and after-that the glandular lump with 
the envelopping fat is isolated from the large vessels until it can be re- 
moved. The vena saphena is resected as far as it lies in the excised piece 

40— 560088. Acta Radiologica. Vol. XVII. 1936. 
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of tissue, and is ligatured close to the vena femoralis. Thereupon we 
examine via the groin-channel whether the metastatic process continues 
along the large vessels into the pelvis, and should we suspect this, we try, 
after widening the groin-channel, to remove these higher located meta- 
stases as well. Then the abdominal wall is reconstructed, and we close 
the wound, leaving a rubber drain. 

Sometimes during the operation it appears that the tumour has pen- 
etrated completely through the glandular capsula into the muscles, in 
which case the affected muscular parts are also removed. It is evident, 
however, that in such cases the success of the treatment will be mostly 
of very short duration. 

It stands to reason that inoperable primary tumours or metastases 
of the inguinal glands are only treated radiotherapeutically, Roentgen- 
treatment being preferred. We are, however, of opinion that even in 
cases of doubtfully operable regionary metastases one should not too 
readily conclude to abstain from operating, since without surgical inter- 
ference recovery can scarcely be looked for, while the case may some- 
times lend itself better than was expected, to operative interference. 
If it appears during this »trial operation» that the glands are indeed in- 
operable, so that non-radical interference must suffice, yet every effort 
should be made to attain an anatomical limit. 

In some cases this exploratory operation may yield a possibility of 
saving border-line cases which, but for this attempt, would be doomed. 

From 1915 to 1932 we treated 16 tumours of the urethra and 41 vul- 

rar ones: all were histologically investigated. 


There were in our laboratory 12 microscopical slides of carcinoma of the urethra; 
among these there were 7 cases of carcinoma solidum, 2 of adenocarcinoma and 3 of 
cornifying planocellular carcinoma. 

Of 41 tumours of the vulva we had 36 microscopical slides at our disposal; 28 of these 
were cornifying planocellular carcinoma, 1 basocellularcarcinoma, 2 carcinoma solidum, 
2 adenocarcinoma, | sarcoma and | Paget's disease. 


The division of these 57 patients according to age was as follows: 


Table II 


Age 0—9 10—19 | 20—29 | 30—39 40—49 50—59 60—69 70-79 


Number. . 1 (sa) 0 0 3 8 13 


ne 
or 


The division according to stages can be seen in the third table. 

It was already mentioned above that a great many patients do not 
present themselves for treatment until glandular metastases have set in. 
Upon the first examination it appeared that of the 57 patients 20 showed 
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the presence of metastases in the glands, whereas in 10 out of the re- 
maining cases we stated development of glandular metastases sooner or 
later; 8 of the above-mentioned 30 patients had glandular metastases on 
both sides. There is an obvious connection between the presence of 
glandular metastases and the chance of recovery: among the 27 patients, 
who on the first examination showed no glandular metastases nor devel- 
oped any later on, 14 were cured, i. e. half the number. Of 10, who on 
the first examination showed no eaaliiing metastasis, but developed this 
later, 2 women recovered; out of 20 patients, who, at the beginning of the 
treatment already showed metastasis, 3 recovered. 

Table III concerning our patients — grouped according to a some- 
what different division, in which not only the regionary metastases, but 
the local and general extent have been taken into consideration — clearly 
shows the connection between extent and prognosis. 


Table Hil 


Malignant tumours of vulva and urethra (5 year results) 


Group I Group II' Group III Group IV Group V 


Operable or Operable or Snenesahie Total 
clin. restricted clin. restricted I Restricted ‘ 
very Hopeless 
without with entensive recurrent 
metastases metastases 


Number Cured Number Cured Namber Cared Number, Cured Number; Cured Number Cured 


14 9= 10 1= 16 4= 9 3= 8 0 57 17 
64 % 10 % 25 % 33 % 0 % 30 % 


Accordingly, out of a total number of 57 cases, 17 recoveries were 
booked, i. e. 30 % 

Of the patients clinically cured (5 year) of vulvar carcinoma 12 are in live in good 
condition, one died of recurrence after having been free from symptoms for over 5 years 
(H. M. 776, + 8 years). One patient who had recovered died after 5 years owing to an 
operation for thyreoid-carcinoma (H. M. 4887), one after 7 years, probably from carci- 
noma of the stomach (H. M. 3552), one after 7'/, years of apoplexy (H. M. 516) and one 
after 7 years from an unknown cause (H. M. 512). 


One patient with vulvar carcinoma lived 6 years, but had a recur- 
rence during that period; consequently, she has not been reckoned among 
the cures; likewise a second patient who lived for 5 years, but who had 
withdrawn within this space of time from further treatment, although 
having a suspected ulcus (H. M. 1677). Another patient was four years 

1 From this division into groups one cannot deduce, how many patients with gland- 


ular metastases came for treatment, because they are spread over Group II to and in- 
«cluding group V. 


0 
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Table 1V 


Survey of the years 1914—1932 (5 year results)! 


Group I Group II Group III; Group IV Group V 
Operable Operable 


or clin. or clin. In- Hlopeless All stages taken 
Patients with restric. restric. | operable | Restricted’ recurrent collectively 
carcinoma of the without with or very | recurrent or 
glandalar glandular extensive primary 


metastases metastases 


Numb. Cur. Numb. Cur. Numb. Cur. Numb. Cur. Numb. Cur. Numb. Cur, Total Cur. 


Vagina before’ 29 1 l 11 2 2 0 5 | 0 19 3) 81. 7 
> after’ 3 2 7 2 2/0) 
Vulva before! 29 5 2 6 0 8 1 7 3 3 0 29 6 | rant 
> aftr’ 29) 4 4 1 1 1 O| 4 0; 12) ays) 
Urethra before! 29 3 3. («OO 1 1 0 10 2) 16 | 
> after’ 29 2 1 0; 6! 3] 
Total before! 29 9 4 9 0 22 4 10 3 8 0 58 11,19 9 
>» after 29 9 8 1 1 12 4 1 0 7 0 30 13 (43 %) 


Total 18 | 12) 10 i 34 8 1] 3 15 0 88 24 (27 %) 
(66 %) (10 %) (2 ( 


Number of patients Groups I, II, III and IV (treatable) 73, Cured. 24 33 %. 


The division into these groups is based on the following grounds: 

Group I. The classing of tumours of the vulva in this group requires no explanation. 

With respect to tumours of the urethra and vagina, which, properly speaking, are 
never surgically treated owing to the operation being a serious one and rarely adequate, 
one can better speak of clinically restricted, by which we understand a tumour or an ul- 
ceration that has not affected the entire organ and has not penetrated into the neigh- 
bouring organs. 


Group II does not require further comment. 


Group III comprises the very serious cases, very often with glandular metastases 
and sometimes penetrating so far into the surrounding parts that excision, even of a 
tumour issuing from the labia, is quite out of the question. 


Group IV may be considered on a level with group I, but with this difference that 
recurrences, from their very nature, have a less favourable prognosis, perhaps in con- 
sequence of their malignant character and (or) as a result of the preceding treatment 
which either may have furthered metastases or has made the tissue more unfit for 
subsequent treatment. 


Group V contains only those patients who had large pelvis infiltrations or general 
metastases and who were admitted to our hospital when almost dying; if they received 
treatment this was solely for the sake of palliation or comfort. 


1 See note beneath Table I. 
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free of tumour, but died more than 5 years later from an intraabdominal 
glandular metastasis (H. M. 3604). 


Thus, of 57 women 20 lived longer than 5 years, (v. e. 35 %). 


No distinct connection between microscopical structure and prognosis 
was to be found. 

Of 9 patients with carcinoma solidum one recovered, of 31 women 
with cornifying planocellular carcinoma 16 recovered, while moreover, 
the only patient with basocellular carcinoma and one with adenocarci- 
noma were cured. 

In the Table IV I have carried through a subdivision for women 
treated before and after thé year 1929, the former group (cases before 
1929) having been reviewed some years ago. In consequence of this in- 
vestigation our mode of treatment has since then followed a more definite 
course. Moreover, a relatively greater number of less advanced cases 
have been dealt with since that time; these two factors have favourably 
influenced the final results, as is clearly demonstrated by the figures. At 
all events these statistics show that favourable results are to be obtained 
by our method, results which, to say the least of it, stand on a level with 
those recorded in the best statistics of the world’s literature. 

We make no concealment of the fact, however, that in an absolute 
sense the final figures are not entirely satisfactory. Fortunately, it appears 
from a closer inspection of Table IV that the results have improved in 
subsequent years, and have become very favourable — 9 cures out of 10 
Cases —— as regards the patients with a tumour of small extent (see groups 
[ and II). At the present stage in the treatment of cancer the figures 
plainly indicate the direction in which we have to look for improvement 
in the results, early detection of the disease appears to be of the 
greatest. importance." 

Though it is to be deplored that the patients themselves frequently 
apply too late for advice, whereby an early diagnosis is precluded, yet 
the only thing we can do in this respect to attain better results is to urge 
upon the family -doctor to send patients with suspicious symptoms im- 
mediately to the specialist. 

The above figures of recovery which, for the initial stages of the mal- 
ady, are quite satisfactory indeed, may be a stimulus to give ear to this 
earnest exhortation. 


1 As in the entire further treatment of tumours. 


578 D. DEN HOED 


SUMMARY 


On the ground of 88 cases and with reference to the respective literature, the author 
concludes that, in general, carcinoma of the vagina and urethra should by preference be 
irradiated, whereas carcinoma of the vulva (tumour of the labia) is best treated by total 
or partial vulvectomy, followed by irradiation. If the above affections be accompanied 
by inguinal glandular metastases the best results are to be expected from wholesale ex- 
tirpation. Inoperable patients may, very exceptionally, be cured by radiotherapy alone. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Auf Grund von 88 Fillen und unter Hinweis auf die einschligige Literatur zieht 
Verf. den Schluss, dass bei Karzinom der Vagina und Urethra im al!lgemeinen Bestrahlung 
vorgezogen werden soll, wihrend Vulvakarzinom (Tumor der Labien) am besten mit 
totaler oder partieller Vulvektomie und nachheriger Bestrahlung behandelt wird. Wenn 
die besagten Krankheiten von inguinalen Driisenmetastasen begleitet sind, hat man die 
besten Resultate von radikaler Exstirpation zu erwarten. Inoperable Fille kénnen 
ganz ausnahmsweise durch Radiotherapie allein zur Heilung kommen. 


RESUME 


En se basant sur 88 cas étudiés, et d’aprés la littérature relative 4 ce sujet, auteur 
conclut que, en général, les carcinomes du vagin et de l’urétre, doivent de préférence 
étre irradiés, tandis que le carcinome de la vulve (tumeur des lévres) est le mieux traité 
par l’ablation partielle ou totale de la vulve, suivie d‘irradiation. Si les lésions susnom- 
mées s'accompagnent de métastases glandulaires inguinales, on peut attendre les meilleurs 
résultats de l’extirpation radicale. Les malades inopérables peuvent, par exception, 
étie guéris par la radiothérapie exclusivement. 
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NEW METHOD FOR CALCULATING COMBINATIONS 
OF TUBE-VOLTAGE AND FILTRATION AND 
SOME RESULTS OF ITS APPLICATION 
IN ROENTGEN THERAPY ' 


R. Thoreus 


One of the most striking of the physical properties of the Roentgen 
rays is their power of penetrating substances that are opaque to ordinary 
light, and long before the wave-lengths of the rays could be measured 
it was realized that their penetrating power depended on the conditions 
under which the rays were produced. As the voltage across the tube 
was increased the penetrating power of the oe was found to be- 
come greater and greater. The filtration effect, 1 the fact that the 
radiation becomes harder or more penetrating ea it passes through 
a filter plate of, for example, aluminium or copper, was also discovered 
at a rather early date. These early observations form, indeed, the general 
basis of the Roentgen deep therapy although no physical explanation 
of them was available until the rays could be spectrally investigated. 

During that period of Roentgen therapy, when the induction coil 
was the only available high voltage generator, both the operating con- 
ditions of the tube and the filtration varied very much with the capacity 
of the generator. The introduction of the high voltage alternating current 
transformer and the valve-tube rectification, with their great constancy 
and working capacity, led to a demand for increased filtration and also, 
to some extent, to a standardization in the combinations of tube-voltage 
and filtration employed. 

Towards the end of the induction coil period aluminium- filters 1—4mm 
in thickness were mainly used, and occasionally 0.5 Cu + 1 Al. In the 
present transformer period we are still using the aluminium filter rs, and 
the last mentioned copper-filter has been definitely accepted. The 
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demand for increased filtration in connection with the treatment of deep- 
seated malignancies consequently resulted in the employment of still 
thicker copper-filters. Because of their uneconomical absorption proper- 
ties, however, the author in 1928 suggested that these copper-filters 
should be replaced by tin-filters of the general construction Sn + 0.25 
Cu -+ 1 Al. In previous articles (1 and 3) the properties of such tin- 
filters have been discussed, and their superiority over the qualitatively 
equivalent copper-filters of the general construction Cu + 1 Al has been 
experimentally verified. 

During the last few years the high voltage generators have been 
developed to supply still higher voltages, which are now used in some 
places. In the above mentioned article (1) the author very briefly dis- 
cussed the question of filtration in connection with the high voltages 
(over 200 kV) and suggested some tin-filters for this purpose. Since 
then MAyNEorRD and Roserts (2) have verified by measurements that 
tin is the most suitable filter material for voltages up to 400 kV. With 
regard to this it would seem justified to investigate the possibility of 
finding a generally valid basis for the selection of suitable combinations 
of tube voltage and tin-filter. 

In many cases of physical studies and comparisons of the width of 
wave-length ranges we use the method of expressing them in octaves. As 
far as I know, this method has not been introduced in the study of the 
relations of continuous Roentgen spectra to tube-voltage and filtration. 
However, when doing this the author found some interesting features 
which led to the results given in this article. 

The wave-length range represented in a Roentgen beam is determined 
by two factors, viz. the maximum voltage across the tube, and the fil- 
tration. The minimum wave-length Amin is intimately connected with 
the maximum voltage V in kilo-volt according to the formula of DUANE 
and Hunt: Amin x V = 12.34 and may therefore be considered a very 
well-defined limit. The maximum wave-length Amax, on the other 
hand, depends only on the absorption properties of the filter material. 
From the monochromatic absorption curves it will be found that the 
transmission e ““ of a filter plate is only asymptotically approaching 
zero and theoretically we have thus no definite Amax. For practical 
purposes, however, it is undoubtedly quite sufficient to define, as pre- 
viously suggested by the author (3), the limit 4max as that wave-length 
at which the transmission of the filter in question is 10 *. The amount 
of radiation passing through the filter plate in the wave-length region 
above the Amax thus!defined can safely be neglected. In the semi- 
logaritmic diagram fig. 1 I have collected the transmission curves of 
some commonly used filters. In discussing the weaker filtrations, the 
additional filtration of the roentgen tube wall must, however, be consid- 
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ered. The total filter is formed by the tube wall filter and the externally 
applied filter together. For ordinary thin-walled tubes the filtration of 
the tube wall may be considered equivalent to 0.7—1.2 mm of Al. 

As to the qualitative effect of changes in the tube-voltage and the 
filtration, the following can generally be said. An increase of the tube- 
voltage results in a more penetrating beam, but the wave-length range 
of this beam is simultaneously enlarged (because of the smaller 42min) 
which really means that the beam becomes more heterogeneous. On the 
other hand an increase of the filtration also results in a more penetrating 
beam, the wave-length range of which is diminished (because of the smaller 
Amax) which means a more homogeneous beam. Consequently, both 
the tube voltage and the filtration should. be increased or decreased simul- 
taneously in order to maintain a desired width of the wave-length range 
which, to some extent, may be considered a measure of the homogeneity 
of the beam. 
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The number of octaves n in the wave-length range Amin — Amax 
is calculated in the following way: 


A min x (2)" = Amax; 


or n = 3.32 x log | . 
Amin 


On the basis of the above discussion, the wave-length ranges of 
some commonly used combinations of tube-voltage and filtration have 
been investigated. The results and their consequences are briefly recorded 
below. 

Softer beams, as used for treating superficial malignancies, are usually 
obtained by the following combinations of Al-filter and tube-voltage: 
1) 1 Al — 100 kV, 2) 2 Al — 100 kV and 3) 4 Al — 150 kV. Assuming 
a tube wall equivalent to about 1 mm Al as above, and using the article 
(3) referred to for the calculation of Amax, we get the values given in 
table 1. 

Table 1 


Combination of Wave-length Number of 

tube-voltage and range octaves 
total filtration AU n 
3.1 


These ordinary combinations of Al-filter and tube-voltage given in 
Table 1 seem rather uniform in respect of the number of octaves, and 
the average value n = 3.0 may therefore be suggested as a standard for 
such combinations within the range of softer beams. On the basis of 
n = 3, and for tube voltages of 70—150 kV, I have calculated these 
combinations, and plotted them in the diagram fig. 2 A. For purposes 
of comparison the curve corresponding to n = 2.6 has also been drawn. 
However, Al-filters thicker than 6 mm should not be used. In cases 
where an increased filtration is required, Cu-filters are preferable with 
regard to the intensity of the filtered beam. 

In deep therapy work the tube-voltage used is usually above 160 kV. 
The following three combinations may be considered rather typical. 


Filter and Wave-length Namber of 

tube-voltage range AU octaves 
0.56 Ca+1 Al, 16Gb kV... .. 0.075 —0.46 2.6 
1.0 Cu+1 Al, 175 kV... 0.070 —0.86 2.3 
2.0 Cu+1 Al, kV. ....... . 0.070—0.29 2.0 


CouTARD, in his therapy technique, is using 2 Cu + 3 Al and 180 
200 kV. This combination corresponds to n = 2.1—2.2. 
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The above analysis of frequently used typical combinations shows 
that the n-values lie between 2.0 and 2.6. The latter value may be con- 
sidered a very moderate filtration in relation to the tube-voltage, whereas 
the former means a rather strong filtration in relation to the tube-voltage. 
From the values found it would seem justified to decide upon 3 groups, 
viz. n = 2.0, 2.3 and 2.6, and these are therefore suggested as standard 
values within this range. In all probability n = 2.6 should be considered 
the upper limit for obtaining the degree of homogeneity required in deep 
therapy. 

It should be pointed out that copper is an excellent filter material 
when used in moderate thicknesses, whereas thick copper-filters are 
uneconomical in respect of the intensity of the filtered beam. The general 
directions for the use of copper- and tin-filters may, therefore, be briefly 
discussed, 

From the absorption curve of tin it will be found that the K-absorption 
limit is at a wave-length of about 0.42 AU. From a physical point of 
view it may be generally stated that absorption discontinuities of the 
filter materials ought not to fall within the wave-length range of the 
filtered beam. This really means that all properly constructed tin- filters 
should have A4max values below 0.4 AU. As to the copper-filters, it will 
be found that a minimum thickness of about 0.9 mm is required to get 
a Amax well below 0.4 AU. Consequently, tin-filters cannot properly 
replace copper-filters of less thickness than 0.9 mm. 

In the author’s opinion, supported by the above reasons, tin-filters 
with a tin-component less than 0.25 mm in thickness are of no real use. 
Consequently, a tin-filter of 0.25 Sn + 0.25 Cu+ 1 Al is the minimum 
filtration conveniently obtainable with tin-filters. This filtration is 
qualitatively equivalent to 1 Cu + 1 Al, which therefore should be re- 
garded the maximum filtration economically obtainable with copper- 
filters. In cases where heavier filtrations are desired, tin-filters are ad- 
vantageously used. 

With the above discussion in mind it may be of interest to note that 
MUTSCHELLER in a recent article (4) suggests a tin-filter of 0.13 Sn + 0.20 
Cu + 0.25 Al, thus containing the same elements as the author’s. This 
filter is conceived as a qualitative equivalent of the commonly used 
filter 0.5 Cu + 1 Al. However, this copper-filter has a Amax of 0.46 AU 
and consequently belongs to that group of copper-filters which cannot 
be properly replaced by tin-filters. On the whole, there seems to be no 
real reason for substituting a tin-filter for 0.5 Cu-+ 1 Al, especially 
as 0.5 Cu + 1 Al can by no means be considered an uneconomical filter. 
The introduction of a tin-filter, the main component of which is only 
0.13 mm in thickness, is thus of questionable value. It is not easy to 
get a quite homogeneous tin-foil of this small thickness, and even if it 
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were possible such a foil would be rather inconvenient because of its 
small mechanical strength. As the other components are very thin, too, 
diffieulties3will probably arise in building a filter-unit rigid enough to 
withstand‘the stresses of practical work. On the other hand, in the author’s 
tin-filter design (Sn + 0.25 Cu 
+1 Al), the component 1 Al 
6. ff is used as the body of the 
filter, which gives the requisite 
mechanical strength and rigid- 
ity to the filter unit. Eight 
years of experience has fully 
verified the comparative necess- 
ity of such a rigid construction 
for a mechanically satisfactory 

joo 150 Zeo kV result. 
Using the groups of n-values 
suggested above, it is now a 
A. rather simple procedure to 
calculate the corresponding 
c filter-voltage combinations. To 
facilitate the selection I have 
plotted the calculated combina- 
tions in the diagrams, figs 2 B 
and 3, from which the desired 
Tuse-VoLTAGe information can be directly 
a 150 RV obtained. Fig. 2B shows the 
use of copper-filters and fig. 3 

Fig. 2. of tin-filters. 

In America the combination 
0.5 Cu-+ 1 Al and 200 kV is frequently used. The corresponding n-value 
is 2.9, which indicates that the degree of filtration in relation to the 
tube-voltage is rather small, and similar to that used for softer beams. 
The radiation obtained with this combination should probably be con- 
sidered insufficiently homogeneized for deep therapy purposes. To obtain 
n = 2.6, a filter of 0.9 Cu-+ 1 Al should be combined with that voltage. 
A recent paper by Merrit and RATHBONE (5) reports the employment 
of a rather heavy tin-filter of the type introduced by the author, viz. 
1.25 Sn + 0.25 Cu+1 Al, combined with a tube-voltage of 220 kV. 
This combination corresponds to n = 1.9. For the purposes of comparison 
it may be mentioned that in Sweden the »normal» tin-filter (0.44 Sn +- 0.25 
Cu + 1 Al), is since 1928 commonly used with a tube-voltage of 170 kV. 
This combination corresponds to n = 2.0. The n-values show that these 
two combinations are very similar in regard to the degree of filtration 
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Because of its higher voltage, however, the former may be expected to 
have a greater penetrating power. 

In the article (1) previously referred to the author suggested a tin- 
filter with a tin-component of 0.6 mm thickness, combined with voltages 
of about 250 kV, and another with 0.8 mm of tin, for voltages of about 
300 kV. The former combination gives n = 2.4 and the latter n = 2.5. 
It is interesting to find that, in spite of being suggested at a rather early 
stage, these combinations are not very far from the results obtained in 
this investigation. 

During the last few years the CHaouL technique of treatment has 
attracted a great deal of interest. In a recent article (6) MAYNEORD 
gives the results of an experimental investigation into the physical con- 
ditions of this technique. He states that the filtration employed is equiv- 
alent to 0.2 mm nickel combined with a tube voltage of 60 kV. This 
combination gives n = 1.6, which must be considered a very high degree 
of filtration in relation to the tube-voltage. It was probably selected 
owing to the fact that, for evacuation reasons, the filtration for the 
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type of tube used cannot be made smaller. By means of a Seemann 
spectrograph, MAYNEORD found a Amax value of 0.4 AU. It should be 
observed, however, that a spectrographically obtained Amax depends 
on the time of exposure. To some extent Amax will increase with this. 
The value 0.4 is therefore probably too small. This estimation seems to 
be supported by the fact that from the half-value layer of the beam (3.3 
mm Al) a Aeff of 0.35 AU is obtained. The author’s method of calculating 
gives a Amax of 0.64 AU which, when compared with the Amin in question 
(0.21 AU), seems to be in more reasonable agreement with that deff. 

The diagrams in figs 2 and 3 give a clear picture of the filter-voltage 
combinations in question, and of the employment of the different filter- 
types. It should be remembered that the curves are obtained by an 
analysis of filter-voltage combinations frequently used in_ practical 
work and the values of which are known from years of experience, and 
furthermore that the new method used for calculating the diagrams is 
exclusively based upon the application of the DuaNng-Hunt formula and 
the rather well-known monochromatic absorption in matter, both of 
which are regarded as physical standards. It is, nevertheless, impossible 
to decide whether the n-values used are the most favourable biologically 
or not. Although, in the author’s present opinion, n = 2.3, as far as the 
homogeneity of the filtered beam is concerned, is a convenient and 
economical relation between the tube-voltage and the filtration; but 
further experience may indicate other relations. In that case the great 
advantage of the general validity of the method described above would 
be still more pronounced; a complete diagram of filter-voltage com- 
binations can rather easily be figured out for any required relation as 
defined by the value of n. For the present the diagrams in figs 2 and 3 
will probably cover practically all the actual cases for voltages below 
500 kV. 

In the last few years, however, some attempts have been made to use 
still higher voltages in Roentgen therapy, and it may therefore be of 
interest to incorporate the voltage range above 500 kV in the discussion. 
In doing so we have to consider both the materials and dimensions of 
the filters used. For physical reasons, it seems very probable that in 
this voltage range elements of higher atomic number than Sn would 
provide better materials for the main component of the filter. Leaving 
all the Rare Earths and all chemical compounds out of consideration, 
we find from the periodic system that the few elements accessible for 
this purpose, are: Ta, W, Pt, Au, and Pb. However, of these five ele- 
ments Ta and W are eliminated for the following reasons: Ta has the 
lowest atomic number, and W is too hard and is of very pronounced 
crystalline structure. Pt and Au are excellent materials for this purpose, 
they are also neighbours in the periodic system, and their qualitative 
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absorption properties must thus be very nearly the same. The main 
disadvantage of Pb is its great softness; otherwise it is very convenient, 
especially in view of its relatively high atomic number. 

On the basis of the above discussion the author would suggest Pt or 
Pb for the main component of the filter, and the following general con- 
struction of these new compound filters: 

1) Pt + 1.0 Sn + 0.25 Cu + 1 Al 


2) Pb + 1.5 Sn + 0.25 Cu + 1 Al. 


The three last components of the filters are selected, and their dimen- 
sions calculated to secure the essential and at the same time most 
economical »successive backing» of the main component. The increased 
thickness of the Sn-component of the Pb-filter is thus due to the shorter 
wave-length of the K-series of Pb. 

Accepting Pt and Pb for the main component, and the general con- 
structions given above, it now remains to determine the thickness of 
the Pt- and Pb-components in relation to the tube-voltages. In the 
author’s opinion the new method discussed above of changing both tube- 
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voltage and filtration simultaneously and on the basis of a desired n-value 
seems very convenient for this purpose. This is especially manifested 
by the fact that the new method does not require any preparative measure- 
ments before the relation of filtration to tube-voltage can be settled. 

Using the n-values 2.0, 2.3, and 2.6 as standards in this region too, 
the corresponding filter-voltage combinations have been calculated 
and plotted in the diagrams figs. 4 and 5. These diagrams give a clear 
picture of the use of the two new compound filters. The Pt-component 
should be at least 0.4 mm thick, and the Pb-component at least 0.7 mm. 
In this voltage-region, too, the combinations corresponding to n = 2.3 
may be expected to give a reasonable and economical degree of filtration 
in. relation to the tube-voltage. 

The main objection against the use of Pt for this purpose is its rel- 
atively high price, which at present is about the same as that of Au. 
The price of such a Pt-filter, however, has to be paid only once and, 
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furthermore, even if such a filter costs some £ 10 or even £ 25, this is of 
no consequence when compared with the extremely high price of a com- 
plete Roentgen unit for voltages above 500 kV. It should also be kept 
in mind that to a very great extent the price of a Pt-filter can be recovered 
whenever wanted. 

The disadvantage involved in the 
softness of Pb has been mentioned 
above. So-called »hard lead» cannot 
be used, being an alloy which, 
besides lead, contains a considerable 
amount of antimony (atomic number 
51). By covering the lead component 
externally with a sheet of bakelite 
0.25—0.5 mm in thickness, however, 
rather effective protection against 
damage can be obtained. About six 
years ago such protection was intro- 
duced by the author in the construc- 
tion of the tin-filters, and has proved 
very satisfactory. 

The filtration economy of the new 
compound filters suggested above is 
certainly most interesting, and will 


probably decide the choice between i i ‘ 
them. In order to get a preliminary Gor Oo# 0.06 doe AY. 
idea of the filtration economy, the Fig. 6. 


transmission curves have been studied. 
Comparing the diagrams, figs 4 and 5, it will for example be found 
that at 750 kV the two filters 

1.2 Pt + 1.0 Sn + 0.25 Cu + 1 Al and 

2.0 Pb + 1.5 Sn + 0.25 Cu + 1 Al 


give the same n-value 2.3, and may so far be considered equivalent. 
For the purpose of comparison the transmission curves of these two 
filters have been calculated and plotted in the diagram fig. 6. It will 
be seen that the difference between the curves is rather small, and it 
may be questioned whether that small difference would even appear in 
intensity measurements. As, however, such measuring results are neces- 
sary for the final choice between Pt- or Pb-filters, comparative studies 
on the basis of experimental measurements in some of the institutes 
where the high-voltages in question are accessible, would be very valuable. 

As far as we know, the diagrams in figs. 2, 3, 4 and 5, which, under 
uniform conditions, give uniform directions for the selection of filter- 
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voltage combinations, are the first ones published. By virtue of the new 
method it has even been possible to extend the diagrams over a much 
wider voltage range than is at present incorporated in medical radiology. 

In connection with the question of the filtration another problem is 
met with, viz. the material to be used in measurements of halv-value 
layers for specifying the quality of Roentgen rays. The International 
Committee of Radiological Units recommends for this purpose copper for 
values exceeding 0.1 mm copper, and aluminium for radiation of less 
penetration. According to MAYNEoRD and 
Roperts (2) tin may be suitably substituted 
for copper in measuring half-value layers of 
»superhard» radiation, 1. e. when tube-voltages 
above 250 kV are used. However, in the 
author's opinion, supported by the above 
arguments, the convenient use of tin for this 
purpose is probably limited to voltages below 

Tuee-volrage 500 kV. For still higher voltages gold, that 
100 iso kV is easily obtainable in a very pure state, 

and possibly also lead, may be suggested as 

Fig. 7. more adequate materials. Accordingly, | 

would suggest that the first part of para- 

graph 9 in the Recommendations of the International Committee of 
Radiological Units should be amended as follows: 

»9) Any specification of dosage is incomplete without specifying the 
quality as well as the quantity of the radiation. For practical purposes 
it suffices to specify the quality of the X-radiation in terms of the half- 

value layer in copper when this value exceeds 0.1 mm of copper, or in 
terms of the half-value layer in aluminium for radiation of less penetra- 
tion. For super-hard radiations excited by voltages of 250—500 kV 
the quality should be specified in terms of the half-value layer in tin, 
and in cases of voltages above 500 kV in terms of the half-value layer in 
gold or lead. In all cases the value of the maximum voltage applied to 
the terminals of the tube shall be stated.» 

Having thus found a basis for selecting filter-voltage combinations, 
and specified the quality by means of the half-value layer, as above, it 
now remains to discuss the properties of the beams obtained, whose 
penetrating power is then of most interest. It is quite evident that the 
consequence of changing both tube-voltage and filtration simultaneously, 
on the basis of a desired n-value, must be a corresponding change in the 
penetrating power. Quantitatively, however, such changes can only 
be studied by direct measurements. 

It should be remembered that the quantitative results of such measure- 
ments to some extent depend on the voltage curve used. A constant 
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and continuous voltage, for example, will give a higher half-value layer 
than a pulsating voltage, although both peak voltage — as measured by 
a sphere-gap — and filtration are the same. This is due to the fact that 
the spectral intensity distribution between Amin and 4max is somewhat 
different. In cases of pulsating voltages the difference increases with the 
pulsation, and the measuring results will therefore to some extent be 
undefined, and cannot be directly compared if obtained from different 
sets. The constant potential, on the other hand, is always very well 
defined; the pulsation never exceeds a few per cent, which has no in- 
fluence on the measuring results. All measurements by means of pul- 
sating voltages are thus of interest only for the unit used, whereas 
measurements obtained by constant potential can always be directly 
compared and are consequently of more general interest. 

When comparing measurements of absorption and half-value layers 
obtained at constant potentials from different Roentgen tubes it 1s, 
however, absolutely necessary to know the tube wall filtration of the tubes 
used. The importance of such knowledge has already been discussed by 
the author (3). He then demonstrated that the measuring results agree 
fairly well when the values are corrected to the same tube wall filtration. 
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In the voltage range below 200 kV a great number of good measure- 
ments are available. The half-value layers, in mm Al, are plotted in the 
diagram fig. 7 against the voltage for filter-voltage combinations 
according to diagram fig. 2A. The results are obtained with constant 
potential and with a Roentgen tube the wall filtration of which is equiv- 
alent to 0.4 mm Al. In the same manner the diagram fig. 8 gives the 
half-value layers in mm Cu as obtained with filter-voltage combina- 
tions according to diagram fig. 2B. These results also refer to constant 
potentials, while the tube-wall filtration is equivalent to 3 mm Al. 

No measurements are available in the voltage range above 250 kV. 
The author would be very glad, therefore, if some institutes and labora- 
tories that have access to these high voltages, and consequently probably 
are interested in suitable filter-voltage combinations, would spend some 
time in testing one or more of the combinations obtained in the diagrams, 
figs. 3, 4 and 5. 


SUMMARY 


The author describes a new method for calculating combinations of tube-voltage 
and filtration. The method has the great practical advantage that its application does 
not require any preparative measurements. By means of this method some typical 
combinations commonly used in Roentgen therapy are first analysed, and on the basis 
of the results the method is then used for calculating similar filter-voltage combinations 
in the range above 250 kV. The economical use of aluminium-, copper- and tin-filters 
is thoroughly discussed and illustrated by diagrams. For voltages above 500 kV two new 
compound filters are suggested, and their use illustrated by diagrams. The question of 
suitable materials for measuring half-value layers is discussed, and an addition to para- 
graph 9 in the Recommendations of the International Committee of Radiological Units 
is suggested. Finally, the properties of beams obtained under the conditions given by the 
new method are discussed and illustrated by such measuring results as are available. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt eine neue Methode fiir Berechnungen von Kombinationen 
von Réhrenspannung und Filtrierung. Die Methode hat im allgemeinen den grossen 
praktischen Vorteil, dass vorbereitende Messungen fiir ihre Verwendung nicht erforderlich 
sind. Mit dieser Methode sind zuerst einige typischen und in der Réntgentherapie hiufig 
vorkommenden Kombinationen analysiert worden, und auf Grund der Resultaten wurden 
danach in der Gebiete iiber 250 kV aihnliche Kombinationen von Réhrenspannung und 
Filtrierung ausgerechnet. Die ékonomische Verwendung von Aluminium-, Kupfer- 
und Zinn-Filtern ist besonders diskutiert und mit Diagrammen illustriert. Fiir Span- 
nungen iiber 500 kV rekommendiert der Verf. zwei neue Kombinationsfiltern, deren 
Verwendung mit Diagrammen illustriert ist. Die Materialfrage in Bezug auf Messungen 
von Halbwertschichten ist erértert und ein Ausbau von Paragraph 9 in der Richtlinten 
der internationalen Kommission von radiologischen Einheiten ist vorgeschlagen. Schliess- 
lich werden auch die Eigenschaften von Réntgenstrahlen, die unter den mit der neuen 
Methode berechneten Bedingungen erhalten sind, so weit erértert wie es iiberhaupt mit 
Hilfe von vorliegenden Messungen méglich ist. 
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RESUME 


L’auteur décrit un nouveau procédé pour calculer les combinaisons de voltage et 
filtration des tubes. Le procédé a le grand avantage pratique de ne pas demander « 
mesures préparatoires. A l'aide de ce procédé quelques combinaisons tvpiques, commu 
nément utilisées dans la roentgen-thérapie, sont analysées en premier lieu, et en partant 
de ces résultats le procédé est employé pour calculer des combinaisons de filtration et de 
voltage similaires, au-dessus de 250 kV. L’emploi économique des filtres d’aluminium, 
de cuivre et d’étain est discuté en détail et illustré par des diagrammes. Deux nouveaux 
filtres composés sont proposés pour les voltages de plus de 500 kV et leur utilisation est 
illustrée par des diagrammes. La question du matériel de filtre de demi-dose est discutée 
et une addition au neuviéme paragraphe des Recommendations du Comité International 
des Unités Radiologiques est proposée. Enfin ies propriétés des rayons obtenus dans les 
conditions posées par le nouveau procédé sont discutées et illustrées par des résultats 
de mesures disponibles. 
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Die Réntgendiagnostik hat bisher bei Mukozele in der Appendix keine 
Rolle gespielt, und ganz kiirzlich haben Meyer und Rocksrrou direkt 
erklart, dass die Réntgenuntersuchung bei dieser Affektion in keinem 
einzigen Falle Wert fiir die Diagnose gehabt hat. Nach LieBLEIN war 
die Réntgenuntersuchung bei dieser krankhaften Veriinderung sogar oft 
direkt irrefiihrend. Deshalb mag es vielleicht von Interesse sein, zwei 
Falle von Mucocele appendicis mitzuteilen, die auf die klinische Diagnose 
»Tumor> operiert wurden, wo man aber bei beiden eine richtige, rein 
roéntgenologische Diagnose hitte stellen kénnen, wenn der nachstehend 
mitgeteilte charakteristische R6éntgenbefund friiher beschrieben und 
bekannt gewesen wiire. Vorerst einige Worte iiber die Pathogenese und 
pathologische Anatomie der Krankheit. 

Die Voraussetzung fiir die Entstehung einer zystischen Appendix- 
dilatation ist ene gewohnlich im basalen Teite der Appendix lokalisierte 
und meistens durch einen friiheren entziindlichen Prozess bewirkte lokale 
Obliteration des Appendixlumens. NAESLUND gelang es, durch eine ein- 
fache Unterbindung der Appendix bei Kaninchen eine Mukozelenbildung 
experimentell hervorzurufen. Héchstens tnnerhalb zweier Jahre nach 
einer solchen Unterbindung hatte sich eine Mukozele ausgebildet, die histo- 
logisch mit dem beim Menschen vorkommenden sogen. »Pseudomyxoma 
appendicis» identisch war. Fiir das Zustandekommen einer zystischen 
Appendixdilatation ist ferner erforderlich, dass der Appendixinhalt distal 
von der Obliteration oder Atresie steril ist und bleibt (sonst ensteht ein 
Appendixempyem), und dass eine starke Sekretion aus der Appendix- 
schleimhaut aufrecht erhalten wird. 


1 Nach einem Vortrag vor der Schwed. Ges. f. med. Radiologie am 10. X. 1936; 
bei der Red. am 15. X. 1936 eingegangen. 


MUKOZELE IN DER APPENDIX RONTGENOLOGISCH DIAGNOSTIZIERBAR 595 


Die durch Sekretretention entstandenen zystischen Appendixdilata- 
tionen sind also als eine Art Retentionszysten aufzufassen. Sie kénnen 
héchst bedeutende Grésse erreichen, z. B. die einer franzésischen Birne 
(MICHAELSSON), einer Faust (NEUMANN), oder sogar eines Fétuskopfes 
(NasH). Oft haben sie Form und Grosse einer Niere (HAMMERSFAHR) oder 
einer Frankfurter Wurst (HupAczEK). Die Appendixwand wird verdiinnt, 
fibrés umgewandelt, und zeigt oft sekundire divertikelihnliche Ausstiil- 
pungen. Je nach dem Inhalt unterscheidet man verschiedene Formen 
zystischer Appendixdilatationen: Ist der Inhalt mehr wisserig-schlei- 
mig, so hat man besonders friiher gern von Hydrops gesprochen, besteht 
er aus einer dickeren Gallerte, so spricht man von Mukozele, und tritt 
diese Gallerte in Form von sagokorn- oder froschlaichahnlichen Gallerte- 
kugeln auf, so liegt Myxoglobulose vor, oder, wie die Amerikaner es nennen, 
Kaviarmukozele. 

{s scheint, als ob der Name Mukozele nunmehr im Begriffe wire, die 
iibrigen Bezeichnungen (wie Hydrops, Hygroma appendicis etc.) zu ver- 
driingen und mehr allgemein fiir alle Formen von zystischer Appendixdi- 
latation iiblich zu werden. 

Wenn es zu einer Perforation der Mukozele kommt, entleert sich der 
gallertige Inhalt in die Bauchhohle; die sich auf das Peritoneum auflagern- 
den Schleimmassen lésen eine Fremdkérperreaktion aus und bilden grés- 
sere oder kleinere tumorahnliche Proliferationen. Nach Eve. FRAENKEL, 
der 1901 den ersten derartigen Fall beschrieb, wird die Verinderung in 
diesem Stadium gewohnlich auch weiterhin als Pseudomyxoma appendicis 
et peritonet bezeichnet. 

Mukozele ist eine relativ seltene Affektion. Nach BIRKENFELT 
machen diese Fille nur 0.6 °% aller operierten Appendixfalle aus. Am 
seltensten ist die Myxoglobulose, die nur ungefaihr in jedem dritten Fall 
von zystischer Appendixdilatation gefunden wird. 

In einigen von den in der Literatur beschriebenen Fallen wurde auf 
Kalkablagerungen im Muzininhalt der Mukozele hingewiesen, z. B. in 
einem von den Fallen NAgEsLUNDs, im Falle von HoLtz, von PUHL, von 
CAsTLEs und von Nasu. Es scheint, als ob diese Kalkablagerungen be- 
sonders in Fallen vorkiimen, wo das Appendixepithel in grésserem oder 
geringerem Grade der Nekrose verfallen war. Nas# schildert bei der 
mikroskopischen Untersuchung die Kalkablagerungen folgendermassen: 
»Das Epithel ist spurlos verschwunden, und die fibrése und nekrotische 
Wand grenzt unmittelbar an die Muzinschicht, in die kleinere Kalkparti- 
kel und gréssere Kalkkérner eingebettet sind, die hauptsiichlich schollen- 
formige Struktur haben.» 

Ich gehe nun auf eine kurzgefasste Schilderung der beiden Fille iiber. 
Den ersten Fall konnte ich vor der Operation genau réntgenologisch 
untersuchen; der letztere Fall wurde iiberhaupt nicht vor der Operation 
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réntgenuntersucht. Durch freundliches Entgegenkommen des Doz. F. 
Hortz, der diesen Fall operierte und ihn vom klinischen Standpunkte 
publizierte, war mir indes die Gelegenheit geboten, mich dieses Falles zu 
bedienen und eine Réntgenuntersuchung des aufbewahrten Priparates 
vorzunehmen. Die nachstehende Krankengeschichte dieses Falles ist ein 
Auszug aus dem, was in Dr. Hotrz’ Publikation mitgeteilt ist. 


Fall 1; 55jaihriger Ingenieur. In den letzten Monaten hatte ein saugendes Gefiih| 
in der rechten Seite unterhalb des Rippenbogens dem Patienten Beschwerden gemacht, 
die hauptsiichlich gegen Mittag und am Nachmittage, aber ohne Zusammenhang mit den 
Mahlzeiten auftraten. Bei Palpation wurde im rechten unteren Quadranten des Bauches 
eine mehr als hiihnereigrosse, bewegliche Resistenz palpiert, die nach Aussage des Arztes, 
der den Patienten etwa vor ei- 
nem Jahr wegen Darmkatarrh 
behandelt hatte, damals sicher 
nicht beobachtet worden war. 
Die Resistenz hatte eine glatte 
Oberfliiche, war von fester aber 
nicht harter Konsistenz, und 
erwies sich bei verschiedenen 
Untersuchungen als so gut be- 
weglich, dass offenbar eine in- 
traperitoneale Lage angenom- 
men werden musste. 

Bei Réntgenuntersuchung 
zeigte sich fiirs erste, dass Pat. 
in der Gallenblase etwa dreissig 
facettierte, erbsengrosse Kon- 
kremente mit  schalenférmig 
verdickter Oberflichenschicht 
aufwies. Der palpablen Resi- 
stenz rechts unten im Bauch 
entsprach ein scharf konturier- 
ter Weichteilschatten ungefiihr 
von der Form und Grdésse einer 
Niere. Dieser Schatten konnte 
sowohl vom Leberschatten als 
auch vom rechten Nierenschat- 
ten freiprojiziert werden, der 
am gewohnlichen Platz gesehen 
wurde. Kontrastlavement fiillte 
das Kolon und zum grossen Teil 
auch die Diinndiirme aus, nicht 
aber die Appendix. Der fremde 
Schatten war schriigmedial und 
unterhalb von Zékum gelegen, 
das aber weder eine Impression 
noch irgend eine andere Kon- 
turveriinderung aufwies. Die 
letzten Diinndarmschlingen wa- 
Fig. 1. ren ringférmig um die Resistenz 
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Fig. 2. Fig. 3. 


herumgruppiert, Anhaltspunkte fiir eine lokale Wandveriinderung oder Verengung 
waren jedoch in diesen Schlingen nirgends zu finden. In Anbetracht der Form und 
Grésse des an eine Niere erinnernden fremden Schattens wurde zuerst mit der Méglich- 
keit einer iiberzihligen rechten Niere gerechnet (normale Nierenschatten fanden sich 
auf beiden Seiten am gewéhnlichen Platz). Aus diesem Grunde wurde Urographie 
vorgenommen, dabei erhielt man indes keine sicheren Anhaltspunkte fiir eine solche 
Annahme in Form doppelter Nierenbecken oder Ureteren auf der rechten Seite. Auf 
weiteren Spezialbildern des fremden Schattens (Fig. 1) markierte sich unmittelbar an 
der Innenseite seiner Aussenkontur noch eine iiusserst diinne, schalenférmige Verdich- 
tungszone, wahrscheinlich eine Verkalkung, die lings einem grossen Teil vom Umfang 
des Weichteilschattens nachweisbar war. Eine definitive Réntgendiagnose wurde nicht 
gestellt. 

Bei Zystoskopie fanden sich keine doppelten Ureteren auf der rechten Seite und auch 
sonst keine Veriinderungen. 

Die Operation wurde von Prof. E. Key auf die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Mesen- 
terialtumor vorgenommen. Der Tumor bestand aus der kollossal ausgedehnten Appendix 
mit diinner Wand und sehnigen Verdickungen der Serosa. Appendektomie. 

Postoperativer Verlauf komplikationsfrei. 

Préparat: Die Appendix wurstférmig, bogenartig gekriimmt, Liinge 13 em, Durch- 
messer 5'/, em. Unmittelbar an die Resektionsstelle grenzend eine fingerspitzengrosse, 
rundliche Divertikelbildung. (Fig. 2.) 
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Fig. 4. Fig. 5. 


Histologische Untersuchung: (Dr WAHLGREN). »Die Wand des sackartigen Gebildes 
besteht aus hyalinisiertem zellarmem Bindegewebe, das auf der Innenseite mit hohem, 
stark schleimbildendem zylindrischem Epithel bekleidet ist. Der Inhalt besteht aus 
Schleim, der Kalk und verstreute Leukozyten enthiilt. Der Kalk ist vorzugsweise liings 
der Innenseite der Appendixwand abgelagert. Tumorgewebe wurde nicht nachgewiesen. 
& Be Hygroma appendicis». 

Réntgenaufnahme des Priparates: Die bei der Réntgenuntersuchung beobachtete 
diinne schalenférmige Verkalkungsschicht lag sichtlich unmittelbar der Innenseite der 
diinnen Appendixwand an. Am deutlichsten markierte sich diese Kalkschicht an der 
Spitze und liings der konvexen Kontur der Appendix (Fig. 3). 


Fall 2. TOjaihrige Frau. Seit zwei Monaten Schmerz rechts im Unterleib, erst 
leicht, intermittierend, dann stark, kontinuierlich. Hierzu kamen Erbrechen und Diar- 
rhéen abwechselnd mit Verstopfung, ferner Miidigkeit, Mattigkeit, Abmagerung. Miissige 
Empfindlichkeit rechts im Bauch iiber dem Beckeneingang, wo in der Tiefe der obere 
Pol einer rundlichen, ziemlich festen elastischen Resistenz palpiert wurde. — Innere 
Untersuchung: Uterus retroflektiert, normalgross. Rechts und sich gegen den Beckenein- 


— 
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gang hinauf erstreckend ein faustgrosser, etwas oblonger, einigermassen buckliger, ziemlich 
fester, elastischer, fixierter Tumor. 

Die Operation wurde auf die Diagnose Ovarial- oder Tubo-Ovarial-Zyste mit sekun- 
diiren Veriinderungen von Doz. F. Hotrz an der Gyniikologischen Klinik des Akademi- 
schen Krankenhauses in Uppsala ausgefiihrt. Der Tumor lag im kleinen Becken rechts 
vom Uterus und war durch ziemlich lockere Adhiirenzen an die Umgebung fixiert. Er 
bestand, wie sich zeigte, aus der stark ausgedehnten, nicht perforierten Appendix, die 
exstirpiert wurde. 

Postoperativer Verlauf: Beckenthrombose, Lungenembolie; Tod am 6. Tage nach der 
Operation. 

Préparat (Fig. 4): Wurstférmige Appendix, Gewicht 272 g, Linge 12 em, Durch- 
messer 6em. Die Wand kaum 1 mm dick, von festem, fribrinésem Gewebe, die Innenseite 
glatt und gleichmiissig, hie und da, besonders proximal, mit Kalkschollen belegt. 

Histologische Untersuchung (Prof. R. FAuRAEvs): »Die Wand besteht aus fibrinédsem 
Bindegewebe mit Resten von glatter Muskulatur. Die Innenseite der Wand ist mit 
einem hohen zylindrischen Epithel stark schleimproduzierender Zellen ausgekleidet. 
Stellenweise fehlt das Epithel, und die innersten Bindegewebsschichten sind durch hervor- 
dringende Schleimmassen auseinandergesprengt. In diesen finden sich zahlreiche ent- 
ziindliche Zellen, hauptsiichlich Rundzellen.» 

Réntgenaufnahme des Priparates (Fig. 5): Die schollenférmigen Kalkbelige auf der 
Innenseite der verdiinnten Appendixwand erweisen sich réntgenologisch als sehr kraftig 
und nehmen zur konkaven Seite des Umfanges und zur Basis der Appendix hin zu. In 
den tangential getroffenen Partien markieren sich die Kalkschatten als dichte, bis 2 mm 
breite, in den iibrigen Partien als unregelmissige, scharfkonturierte, teilweise ineinander- 
fliessende seekarteniihnliche Figuren. Die Anordnung der Verkalkungen selbst sowie das 
réntgenologische Bild gleicht ziemlich stark dem Aussehen der Verkalkungen bei einem 
»Panzerherzen» oder vielleicht noch frappanter der »Porzellangallenblase». 


Die schollenférmigen Kalkbelige lings der Innenfliche der Appendix- 
wand, die in beiden Fallen, wenngleich in verschiedenem Grade, auf dem 
Roéntgenbilde hervortraten, bilden den charakteristischen Réntgenbefund 
in diesen beiden Fallen von Mukozele. Es ist wohl kaum anzunehmen, 
dass solche Verkalkungen ein konstanter oder sehr hiufiger Befund bei 
Mukozele sind; der sehr verschiedene Ausbildungsgrad der Verkalkungen 
in diesen beiden Fallen von ungefaihr gleichgrossen Mukozelegebilden 
spricht natiirlich dagegen. In denjenigen Fallen aber, wo sich solche 
Verkalkungen ausgebildet vorfinden und sich réntgenologisch markieren, 
miissten sie als guter Wegweiser be! den differentialdiagnostischen Er- 
wiigungen dienen kénnen. 

Die Réntgensymptome, die bei gleichzeitigem Vorkommen zu einer 
roéntgenologischen Diagnose auf Mukozele berechtigen kénnen, lassen 
sich also foleendermassen zusammenfassen: 


1) Fehlende Kontrastfiillung der Appendix (sowohl bei der Einlauf- als 
auch bei Passageuntersuchung). 

2) Ein in der Appendixgegend nachweisbares rundliches, wurst-, nieren- 
oder birnférmiges, scharfkonturiertes, weichteilsdichtes Gebilde, das 
eventuell — um das Caput coeci als Mittelpunkt — nach verschiedenen 
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Richtungen verschiebbar ist, eventuell in der Umgebung liegende 
Darmschlingen disloziert, aber keinen Zusammenhang mit dem be- 
nachbarten Nieren- oder Leberschatten hat. 

3) Der Nachweis einer unmittelbar nach innen von der Aussenkontur 
des fremden Gebildes gelegenen, mehr oder weniger ausgesprochenen 
schollenférmigen Verkalkung mit einem Aussehen, das in ausgespro- 
chenen Fallen einigermassen dem wohlbekannten Verkalkungstyp der 
Porzellangallenblase gleicht. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Unter Hinweis auf den Réntgenbefund in zwei Fiillen von Mucocele appendicis hebt 
Verf. hervor, dass eine Réntgendiagnose dieser Affektion méglich sein diirfte, wenn man 
bei fehlender Kontrastfiillung der Appendix in der Zékalgegend einen rundlichen, scharf 
konturierten Weichteilschatten ohne Zusammenhang mit benachbarten parenchymatésen 
Organen vorfindet, und wenn man innerhalb dieses Weichteilschattens oberflichliche 
Kalkschollen nachweisen kann, die dem Bilde ein etwas an Porzellangallenblase erinnern- 
des Aussehen verleihen. 


SUMMARY 


In view of the réntgen findings in two cases of mucocele appendicis, the author 
points out that a réntgen diagnosis of this affection should be possible where in defective 
contrast filling of the appendix one finds a rounded sharply outlined soft tissue shadow 
in the cecal region without any connection with adjacent parenchymatous organs and 
where within this soft tissue shadow one can demonstrate superficial calcium deposits 
which give the picture an appearance somewhat similar to the findings in cholecystitis 
calcificans. 


RESUME 


En se reportant aux radiogrammes de deux cas de mucocéle de l'appendice cecal, 
auteur déclare que le diagnostic radiologique de cette affection doit étre possible, si, 
alors que le repas opaque ne pénétre pas dans l’appendice, l'on observe au niveau du 
cecum une ombre ronde et nettement délimitée sans laison avec les organes parenchy- 
mateux voisins, et, si dans cette ombre formée de parties molles on peut déceler des con- 
crétions calcaires superficielles qui donnent 4 l'image une apparence quelque peu sem- 
blable & celle de la cholecystite calcifiée. 
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FALL VON VERKALKTEM ANEURYSMA DER 
ART. LIENALIS' 


von 
Johan Haffner 


Aneurysma an der Milzarterie ist ein iiberaus seltenes Leiden, aber 
gleichzeitig so gefahrlich, dass HENSCHEN mit Recht sagt: »Nur recht- 
zeitiges Erkennen und Handeln kénnen das tragische Ende dieser vom 
Schicksal Gezeichneten abwenden». 

Da die Réntgenuntersuchung eine der wenigen Moglichkeiten bietet, 
das Aneurysma zu erkennen, diirfte es von Interesse sein, einen Fall zu 
besprechen, in dem auf Grund eines charakteristischen Réntgenbefundes 
eine wohlgelungene Operation mit Entfernung der Milz und des Aneu- 
rysmas ausgefiihrt wurde. 

Die Kranke war eine 51 Jahre alte verheiratete Frau, die seit zehn Jahren an un- 
bestimmten Verdauungsbeschwerden litt. Sie war wegen Gastroptose mit einer Bauch- 
binde behandelt worden. In den letzten drei Jahren trat Verschlimmerung ein, quilender 
Druck und Empfindlichkeit mit Epigastrium und unter dem linken Rippenbogen, verein- 
zelt wie Kolikschmerzen. Am schlimmsten, wenn sie auf war, Linderung bei Bettruhe. 
Sie war in den letzten Jahren betrichtlich abgemagert. Eine Verletzung hatte sie nicht 
erlitten. Die Kranke war etwas mager. Die objektive Untersuchung ergab keine krank- 
haften Veriinderungen, die Milz war nicht zu fiihlen. Keine Anzeichen ausgebreiteter 
Arteriosclerose, R. R. 140/80. Eine vollkommen durchgefiihrte Blutuntersuchung ergab 
leichte sekundire Animie, im iibrigen normale Verhiltnisse. W. R. negativ. 

Réntgenuntersuchung: Magenuntersuchung mit »Neobam, Fig. 1, ergab einen pto- 
tischen, aber im iibrigen normalen Magen. Normaler Bulbus Duodeni. Etwas lateral 
und hinter dem oberen Teil des Magens im Niveau des L. II. war bei der Durchleuchtung 
ein walnussgrosser etwas linglicher Kalkschatten zu sehen. Er war vom Magen unab- 
hingig und bewegte sich sehr deutlich mit den Atemziigen. Bei »Leeraufnahme», Fig. 2, 
in Riickenlage mit Buchylblende zeigte sich auf der linken Seite im Niveau des L. I. und 
5.5 em von der Columna ein linglichrunder walnussgrosser Kalkschatten mit scharfem 
iiusserem Umriss und einer dichteren aber unregelmiissigen Schale gegeniiber der weniger 
dichten Mitte. Die Verkalkung lag etwas medial von der Lage der Milz. 

Durch intravenése Pyelographie, Fig. 3, stellte sich heraus, dass die Verkalkung 
ganz unabhingig von der Niere war und gleich lateral des oberen Nierenpols lag. 


1 Bei der Red. am 30, X 1936 eingegangen. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


R.: »Verkalktes Aneurysma der Art. Lienalis. Die Lage und die grosse Beweglich- 
keit deuten darauf, dass es nahe der Milz liegt.» 

Wegen der grossen Gefahr einer Ruptur des Aneurysmas wurde der Kranken zur 
Operation geraten, und es wurde Splenektomie mit Entfernung des Aneurysmas ausgefiihrt. 

Das Aneurysma sass im Milzhilus und fiihlte sich wie ein harter runder Kérper 
an. Die Art. Lienalis wurde freigelegt und an der Stelle abgebunden, wo sie die Bauch- 
speicheldriise verlisst. Um die notwendige Ubersicht zu bekommen, musste man durch 
die Lig, Gastrocolium hindurch. Die Milz wies keine Vergrésserung auf und war nirgends 
verwachsen. 

Der Verlauf nach der Operation wurde durch eine leichte Lungenembolie kompliziert, 
aber die Kranke konnte doch nach 5 Wochen als geheilt entlassen werden. 

Makroskopische Untersuchung der entfernten Milz, Fig. 4, ergab, dass an der Stelle, 
wo sich die Milzarterie in drei Zweige teilt, ein sackf6rmiges Aneurysma von 2 2 1.6 
em. sass. Eine in der Milzarterie eingefiihrte Sonde ging in das Aneurysma hinein, konnte 
jedoch auch leicht daran vorbei und durch die Zweigarterien bis an die Milz gefiihrt 
werden. Die Verbindung zwischen der Arterie und dem Aneurysma mass 3X 6 mm. 
Dies war teilweise von einer verkalkten Masse angefiillt, die Wand war auch grésstenteils 
verkalkt, aber an einzelnen Stellen ausserordentlich diinn. 

Die Milz hatte normale Grésse, 9x 63 cm. 

Die mikrosko pische Untersuchung (Professor Harpitz) ergab, dass die Art. Lienalis 
keine krankhaften \eranderungen zeigte, ebensowenig der Ubergang nach dem Aneu- 
rysma. Ein Schnitt durch die Milzpulpa zeigte gleichfalls ein normales Bild. Ein 
Schnitt durch einen verkalkten Teil der Aneurysmawand nach Entkalkung zeigte nur 
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Fig. 3. Fig. 4. 


einen Rest von Media ausserhalb der Kalkmasse, wiihrend diese unbedeckt gegen das 
Innere lag. An anderen Stellen fand man Degeneration der Media. 

Die Diagnose war: degenerierte verkalkte Gefiisswand im Aneurysma. 

Eine Réntgenaufjnahme der entfernten Milz, Fig. 5, mit dem Aneurysma zeigt deut- 
lich, wie unregelmiissig die Verkalkung in der Wand verteilt ist. Einzelne Teile sind 
ganz frei und zeichnen sich als Unterbrechung in dem Umriss ab. Es ist deutlich zu 
sehen, dass die Verbindungsstelle zwischen Aneurysma und Arterie nicht in dieser Weise 
gezeichnet ist; was bei der Beschreibung des Renalisaneurysmas als charakteristisch 
hervorgehoben worden ist. 


Wie selten die Bildung eines Aneurysmas der Art. Lienalis ist, geht 
deutlich aus Sektionsmaterial und aus den mitgeteilten klinisch beobach- 
teten Fallen hervor. Bei insgesamt 41,437 an verschiedenen Instituten 
(ScHROETTER, MULLER, Bosporr, EmMMericH) ausgefiihrten Leichendff- 
nungen wurde nur 21 Mal Lienalisaneurysma gefunden. 

An Einzelbeobachtungen sind im ganzen 86 Fille klinisch beschrieben 
worden. Die grésste Zusammenstellung wurde im Jahre 1926 von 
HENSCHEN vorgelegt, der 72 Fille kannte. 

Die Ursache der Krankheit ist in den meisten Fallen unbekannt, 
am haufigsten sind jedoch degenerative Vorginge in der Gefisswand 
mit atheromatéser Entartung und Verkalkung gefunden worden. In 
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mehreren Fallen auch bei den rumpierten wird davon gesprochen, 
dass die Wand des Aneurysmas verkalkt war. Diese Tatsache ist von 
besonderer Bedeutung, da sie es wahrscheinlich macht, dass auch in diesen 
Fillen eine réntgenologische Diagnose méglich gewesen wire. Die Aneu- 
rysmen waren verschieden gross, am hiufigsten aber von Kirsch- oder 
Walnussgrésse. Sie waren iiber- 
wiegend sackférmig. 

Das Krankheitsbild war in den 
Fallen, in denen keme Ruptur ein- 
getreten war, fiusserst uncharak- 
teristisch. Subjektiv werden un- 
bestimmte Verdauungsbeschwer- 
den und Koliken im oberen Teil 
der Bauchhéhle angegeben, objek- 
tiv ist in mehreren Fallen eine 
Vergrésserung der Milz festgestellt 
worden. 

Am hiaufigsten gibt sich das 
Aneurysma erst bei der Ruptur 
zu erkennen, da dann_plotzlich 
Zeichen schwerer innerer Blutung 


auftreten. Die Ruptur  erfolgt 
meistens in die freie Bauchhohle, 
in anderen Fillen jedoch in die Fig. 5. 


Bauchspeicheldriise und das retro- 

peritoneale Gewebe oder in den Magen. Die Blutung endet tédlich; 
meistens tritt der Tod ein, ehe irgendeine Operation ausgefiihrt werden 
kann. Kinige Male ist es bei der Operation nicht gelungen, die Ursache 
der Blutung zu finden. Simtliche Kranken bei denen Ruptur des 
Aneurysmas eingetreten ist auch die operierten sind Tot. 

Insgesamt leben von den 86 Fallen nur 11; diese sind alle operiert 
worden. 

Von diesen 11 Fallen war die Diagnose bei nur 4 vorher gestellt worden, 
in einem Fall (LinpBok) durch die Réntgenuntersuchung als einiger- 
massen sicher, in den iibrigen Fallen nur als wahrscheinlich durch den 
Befund von Tumor und systolischem Blasen (WENDEL, MULLEY, BRockK- 
MANN). Die iibrigen Fille sind wegen Milzvergrésserung oder unbestimm- 
ten Tumor unter dem linken Rippenbogen operiert worden, und das 
Aneurysma wurde dann erst bei der Operation gefunden. 

Von einer Réntgenuntersuchung wird nur in sechs Fallen gesprochen, 
davon ist in drei Fallen keine Operation ausgefiihrt, der Befund aber 
bei der Sektion bestatigt worden. HoEGLER fand bei einer Ventrikelunter- 
suchung einen pulsierenden palpablen Tumor, der einen Fiillungsdefekt 


12 MOUSS. Acta Radiologica. Vol. 1956, 
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an der Curvatura Minor des Magens hervorrief. Es war keine Verkalkung 
vorhanden. 

Ricct und IsrRaAELsky konnten beide eine verkalkte, geschlungene 
und etwas erweiterte Milzarterie feststellen. Keiner von diesen drei 
Fillen wurde operiert. 

BorEcKER spricht iiber einen Kranken, der nach vorausgegangener 
Réntgenuntersuchung an Magenkrebs operiert wurde, am vierten Tage 
jedoch an intraperitonealer Blutung starb. Die Sektion ergab, dass diese 
von einer Milznekrose herriihrte, die durch Trombose in einem walnuss- 
grossen Milzarterieaneurysma hervorgerufen worden war. Obgleich die 
Wand des Aneurysma »ausgedehnte Kalkablagerungen» aufwies, war es 
bei der Roéntgenuntersuchung nicht gefunden worden, wahrscheinlich 
weil es hinter dem Magen gelegen hat. 

TrxtER, BAUMGARTNER, RONNEAUX und GADREAUX beschreiben zu- 
sammen eine Frau mit Magenblutung und Milzvergrésserung, bei der die 
téntgenuntersuchung ergab, dass sich in der Milzgegend eine runde knapp 
mandarinengrosse Kalkzone fand und lateral davon eine Reihe unregel- 
miissiger Verkalkungen. Trotz dieses durchaus charakteristischen Be- 
fundes erkannten sie die Krankheit nicht, doch wurden bei der Operation 
zwei teilweise verkalkte sackférmige Aneurysmen gefunden. 

LINDBOE operierte im Jahre 1932 einen dem oben von uns besprochenen 
vollkommen gleichen Fall. Dies ist der einzige operierte Fall, in dem 
vorher eine sichere Réntgendiagnose auf verkalktes Lienalisaneurysma 
gestellt worden ist. Die Untersuchung war von Dr. ZIESLER vorgenommen 
worden. Die Kranke war eine 53 Jahre alte Frau, die mehrere Jahre 
lang unbestimmte Anzeichen von Verdauungsbeschwerden gezeigt hatte. 
Die Réntgenuntersuchung liess eine 2-Pfennigstiick-grosse runde Ver- 
kalkung auf der linken Seite erkennen, gut 1 cm lateral von der Columna 
im Niveau des Th. XII. Eine dichtere nach aussen scharff begrenzte 
Zone umgab die weniger verkalkte Mitte fast wie ein Ring. Bei der Opera- 
tion wurde ein walnussgrosses verkalktes Aneurysma an dem in dem 
Schwanz der Bauchspeicheldriise liegenden Teil der Milzarterie gefunden. 

Das réntgenologische Bild des verkalkten Lienalisaneurysma zeigt 
folgende charakteristische Ziige: auf der linken Seite im Niveau des Th. 
XII. oder L. IL., aber in wechselndem Abstand von der Wirbelsiule be- 
findet sich ein runder oder linglicher Kalkschatten. Um eine weniger 
kontrastgebende Mitte liegt eine dichtere nach aussen scharf begrenzte 
Zone. Die Verkalkung dieser Zone, die sich wie ein Ring abzeichnet, 
ist etwas unregelmissig, und es kénnen Unterbrechungen vorhanden 
sein. Die Ausmasse kénnen zwischen Haselnuss- und Mandarinengrésse 
schwanken. Je nach der Lage in der Nahe der Milz oder weiter innen 
nach der Art. Coeliaca zu zeigt die Verkalkung gréssere oder geringere 
Bewegungen bei der Atmung. 
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Die Differenzialdiagnose muss vor allem gegeniiber einem verkalkten 
Aneurysma der Art. Renalis gestellt werden. Auch dies ist sehr selten, 
insgesamt gibt es nur Beschreibungen von fiinf Fallen, die einen réntgeno- 
logischen Befund gegeben haben, und von diesen wurde nur in zwei Fallen 
die Krankheit richtig erkannt. (AKERLUND.) Das Renalisaneurysma 
ergibt ein vollkommen gleiches Bild wie das Lienalisaneurysma, aber 
eine intravenése Pyelographie zeigt, dass das letztere ganz ausserhalb 
des Nierenscliattens liegt, wihrend das Renalisaneurysma im oder medial 
vom Nierenbeckenschatten liegt. 

Kine verkalkte Cyste in der Milz kann in einer Reihe von Fallen wie 
den von NoLTE, GATERSLEBEN und Fuss beschriebenen, eine betricht- 
liche Ahnlichkeit mit dem Lienalisaneurysma aufweisen, sie liegt aber 
weiter lateral, im Schatten der Milz selbst, und der verkalkte Rand ist 
vleichmissiger, dichter, schirfer begrenzt und ohne Unterbrechungen. 
Pankreassteine und verkalkte Mesenterialdriisen ergeben das Bild un- 
regelmissiger Kalkschatten mit unregelmissiger Begrenzung und sind 
von dem Aneurysma vollig verschieden. 


Die Kenntnis von dem Vorkommen von Aneurysma an der Milzarterie 
und von dessen réntgenologischem Bild ist besonders wichtig, weil es keine 
anderen Wege zu seiner Diagnose zu geben scheint. Bei Verkalkung in 
der Aneurysmawand diirfte eine Réntgenuntersuchung zur richtigen 
Diagnose und zu der Behandlung fiihren, die einzig und allem den Kran- 
ken vor der verhingnisvollen Ruptur bewahren kann: der operativen 
Entfernung der Milz mit dem Aneurysma. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Der Verfasser beschreibt einen Fall von verkalktem sackférmigem Aneurysma der 
Art. Lienalis in der Niihe des Milzhilus, bei dem die Diagnose auf Grund eines charakte- 
ristischen réntgenologischen Bildes gestellt wurde. Die Kranke hatte seit mehreren 
Jahren unbestimmte Verdauungsbeschwerden gehabt. Wegen der grossen Gefahr einer 
Ruptur wurde die Milz mit dem Aneurysma entfernt. 


SUMMARY 
The author describes a case of calcified, sac-like aneurysm of the splenic artery in 
the contiguity of the hilum lienis, the diagnosis having been made on the basis of a charac- 
teristic roentgenpicture. The patient (female) had for several years suffered from inde- 
finite symptoms of indigestion. As there was great danger of a rupture, splenectomy was 
performed with removal of the aneurysm. 


La 
RESUME 
L’auteur déerit un cas d’anévrisme calcifié en forme de sac de l'artére splénique 
situé pres de la rate et dont le diagnostique a été établi par une radiographie caractéristi- 
que. La malade avait depuis plusieurs années souffert de troubles digéstifs mal définis. 
Kn raison du gros danger de rupture la rate fut enlevé avéc l’anévrisme. 


608 JOHAN HAFFNER 


LITERATUR 


ANDERSON and Grey. Brit. Journ. Surg. 17. 1929/30. 267, 
BoeckEeR. Zbl. Chir. 58. 1931. 1375. 

Fuss. Bruns Beitr. Klin. Chir. 162. 1935. 109. 

GATERSLEBEN. Dtsch. Zschr. Chir. 121. 1928. 139. 
HeNScHEN. Congr. Soc. Internat. Chir. Rome 1926. 

IsRAELSKY. Réntgenpraxis. 1930. 670. 

Key und AKerRLUND. Fortschr. Rontgenstr. 25. 1917/18. 551. 
Kment, Bruns Beitr. klin. Chir. 147.1 929. 144. 

LinpBok. Acta Chir. Seand. 72. 1932. 108. 

Réntgenpraxis. 1936. 208. 

Renke. Acta Radiolog. 7. 1926. 309. 

TrxteR, BAUMGARTNER, RONNEAUX et GaRpREAUX. Bull. Soc. Rad. méd. de France 


172. 1930. 349. 
= 


| 
| 
| 
| 
| 


FROM THE ROENTGEN DEPARIMENT OF THE ROYAL SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM 
(CHIEF: PROF. GOSTA FORSSELL) 


A NEW PROJECTION OF CANALIS OPTICUS'! 
by 


Solve Welin 


About 30 different methods exist for roentgenoscopy of canalis op- 
ticus. All but one have this in common: that the central ray should run 
parallel to the axis of the canal. In this way the canal appears on the 
roentgenogram as a rounded foramen, and we get a cross-section, the 
breadth of which should, according to LinpBLoM, normally lie between 
3and5 mm. The exception mentioned is GOALWIN’s »profile roentgeno- 
gram»; but it is often difficult to fix the limits of the canal in this pro- 
jection. 

In the usual axial roentgenogram of the cranium, however, in about 
half the cases, one can see and measure, at least on one side, both the 
breadth and length of canalis opticus, which here has the form of a 
laterally narrowing funnel, about 1 cm long. The measurements obtained 


Fig. |. Preparation with contrast-mass in both canales optici. 


' Submitted for publication Nov. 23, 1936. 
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Fig. 2. Axial picture with canalis opticus Fig. 3. Canalis opticus in above indicated 
apparent on both sides. projection. 


by this means have all corresponded with those obtained by ortho- 
projection. In the cases where canalis opticus is not apparent or unclear 
in the usual axial picture, it can be brought out quite clearly, especially 
stereoscopically, by the following method: 

The patient’s head is placed in the axial position, with strong dorsal 
flection, and the chin pressed somehwat more forward than usual. In 
the frontal plane the central ray should run somewhat anterior to the 
outer auditory canal. The tube is then displaced 5° along the metal bow 
of the LysHotm’s skulltable in the direction away from the side on 
which canalis opticus is to be brought out. This will then appear as a 
lumen near the medial line, in a fairly transverse position, and narrowing 
laterally and forward towards the point where it runs into the orbit. 


SUMMARY 


fhe author describes a new method which gives a longitudinal view of the canalis 
opticus on reantgen films. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber seine zur Darstellung des Canalis opticus auf Réntgenbildern 
bestimmte neue Methode. Sie unterscheidet sich von friiheren dadurch, dass sie den 
Canalis im Liingsschnitt sehen liisst. 


RESUME 


L’auteur présente une nouvelle méthode par laquelle il est possible de reproduire 
radiologiquement le canal optique. Elle différe des précédentes en donnant limage du 
canal en sa longeur. 
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